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Este relatório surge da implementação do projeto de estágio no âmbito 
do Curso de Mestrado em Enfermagem na Área de Especialização de Pessoa 
em Situação Crítica da ESEL, evidenciando a analise critica tida ao longo dos 
dois estágios realizados. Representa a conclusão do desenvolvimento das 
competências definidas para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem à 
PSC, direcionado para um momento específico, nomeadamente no Cuidar à 
família perante a morte inesperada da Pessoa em Situação Crítica em 
contexto de SU e UCI, como nos refere o próprio título” Cuidar a família 
perante a morte inesperada da Pessoa em Situação Crítica”. Neste 
contexto, procurou-se escolher dois tipos de serviços, UCI e SU, como fonte de 
experiências e exigência de cuidados à PSC. Porque a morte é uma questão 
que afeta profundamente a vida humana, não é possível afirmar que só o 
conhecimento sobre a morte determina o comportamento dos cuidadores. Por 
esta razão, a educação sobre a morte e o aprofundar dos seus 
conhecimentos, não deve ser apenas um mero transferir de informações, mas 
também deve ajudar a moldar e desenvolver atitudes positivas e pessoais para 
a consciência sobre a morte. O olhar para o cuidado de enfermagem, foi 
direcionado para as necessidades de conforto da família estabelecendo uma 
relação de ajuda, possibilitando um maior envolvimento desta na prestação de 
cuidados otimizando uma maior satisfação, não só da pessoa, mas também do 
Enfermeiro. A teoria de Katharine Kolcaba foi o percutor que possibilitou o 
desenvolvimento desta competência. Associar a esta, uma forma de estrutura, 
como é o protocolo de SPIKES (Buckman, 1984), teve a vantagem de, num 
formato simples e moldável a cada realidade, ser um instrumento válido e 
facilitador do processo de comunicação. A reflexão sobre as competências 
adquiridas conclui esta etapa de formação profissional, assumindo o papel de 
um enfermeiro que perspetiva agora e no futuro um cuidar eficaz apostado 
numa atitude holística face à pessoa e família. 










This report comes from the implementation of the Internship Project in 
the context of the master’s degree in Critical Care Nursing of ESEL, 
demonstrating the critically analysis taken over two practical contexts. It 
represents a completion of skills development set for the Specialized Critical 
Care Nurse, directed at a specific moment, namely, the care for the family 
towards the unexpected death of the Critically Ill Person in the context of ED 
and ICU, as stated in its title "Caring of the family that suffers the 
unexpected death of the Critically Ill Patient". In this context, the two types 
of services, ED and ICU served as a source of experience and demand for care 
to the Critically Ill patient. Because death is an issue that deeply affects human 
life, you cannot say that only the knowledge of death determines the behavior of 
caregivers. For this reason, education about death and the deepening of their 
knowledge, should not be a mere transfer of information, but should also help 
shape and develop positive and individual attitudes to the awareness of death. 
The look at nursing care was directed to the family's comfort needs establishing 
a therapeutic relationship, enabling a greater involvement in the provision of 
care by optimizing greater satisfaction, not only for the patients but also for 
nurses. The theory of Katharine Kolcaba (1991) was the firing pin which 
enabled the development of this competence. In Association, using an already 
structured form, as is the SPIKES protocol (Buckman, 1984), had the 
advantage of, in a simple format, adaptable to various realities, to be a valid 
instrument and facilitator of the communication process. The reflection on the 
skills acquired concludes this training stage, assuming the role of a nurse that 
perspective now and in the future an effective care focused on a holistic attitude 
to the person and family. 
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A elaboração do presente documento surge no âmbito da Unidade 
Curricular Estágio com Relatório, inserida no plano de estudos do 7º Curso de 
Mestrado em Enfermagem na área de Especialização de Pessoa em Situação 
Crítica da ESEL, sob a orientação tutorial do Professor João Veiga. Neste 
procura-se dar resposta aos objetivos delineados pela instituição1 para a 
aquisição do grau de Mestre, segundo os Descritores de Dublin2 que qualificam 
o 2º ciclo de formação, mas também o desenvolvimento das competências 
comuns3 e específicas4 definidas para o Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, pela Ordem dos Enfermeiros, no 
sentido de se obter o título nesta área de especialização. Este relatório teve 
origem na execução de um projeto de estágio, que clarificou o percurso a ter no 
terceiro semestre do plano de estudos, e deu a conhecer o processo de 
aprendizagem a desenvolver no estágio de Serviço de Urgência e Unidade de 
Cuidados Intensivos. Nele constaram os respetivos objetivos gerais, 
específicos e atividades a desenvolver. O seu desenvolvimento foi centrado 
num momento especifico na área do cuidado especializado à PSC, 
nomeadamente no Cuidar à família5 perante a morte inesperada da Pessoa 
em Situação Crítica6 em contexto de SU e UCI, tendo por base o modelo de 
Dreyfus de aquisição de competências, que, segundo Benner (2001) e Benner, 
Tanner e Chesla (2009),  enfatiza a importância da experiência e do domínio 
das capacidades, na transformação da competência, numa perspetiva 
evolutiva, tendo como finalidade a otimização da prática de prestação de 
cuidados. Assim, as decisões sobre a escolha das linhas orientadoras e as 
opções de estágio foram construídas sobre as necessidades sentidas enquanto 
                                                             
1 Aviso Nº 1070/2014 de 24 de janeiro, 2014 
2 Decreto-Lei Nº 74/2006 de 24 de março, 2006 
3 Regulamento Nº 122/2011 de 18 de fevereiro 
4 Regulamento Nº 124/2011 de 18 de fevereiro 
5 Optou-se pela definição de Família proposta pela CIPE (2011): “uma unidade social ou todo coletivo composto por 
pessoas ligadas através de consanguinidade, afinidade, relações emocionais ou legais, sendo a unidade ou o todo 
considerado como um sistema que é maior que a soma das partes” (pág.120).  
6 A ordem dos Enfermeiros (2011b) define a pessoa em situação crítica como sendo “aquela cuja vida está 
ameaçada por falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência depende de 
meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica.” (Regulamento nº 124/2011, publicado no Diário da 
República, 2.a série, nº 35, de 18 de fevereiro de 2011). 




prestador de cuidados e numa perspetiva de crescimento profissional 
congruente. O processo de aprendizagem é pessoal, reflexo de vivências e 
partilha de experiências que influenciam as aprendizagens futuras. Quem 
aprende acrescenta novos conhecimentos, rentabilizando os já existentes. Este 
trabalho pretendeu ser a orientação para esse crescimento, para um ganho de 
competências que permitam a excelência da qualidade dos cuidados a prestar. 
Estas opções profissionais para o investimento na área de PH, UCI e SUG, 
permitiram o contato com situações que refletem o tema proposto. A vivência 
de situações inesperadas traduz um misto de emoções que permitiram crescer 
enquanto profissional e indivíduo social. Contudo, as que envolvem a morte e 
os seus paradigmas, ainda hoje e já como enfermeiro perito7 são aquelas para 
as quais não possuo os mecanismos e estratégias de confronto. Neste 
contexto poder refletir sobre a temática, enriquecer a minha base profissional e 
identificar o papel do enfermeiro especialista são uma oportunidade de 
excelência. Foram então delineados os seguintes objetivos gerais: 
Desenvolver competências técnicas, científicas e relacionais na prestação 
de cuidados à pessoa em situação crítica, no contexto de SU e UCI e 
Desenvolver competências comunicacionais e relacionais no cuidado à 
família perante a morte inesperada da Pessoa em Situação Critica. E a 
partir destes, os seguintes objetivos específicos: Identificar a dinâmica de 
organização do serviço e da equipa multidisciplinar, Cuidar, observando a 
qualidade, a tomada de decisão e a responsabilidade profissional, ética e 
legal, Cuidar da família, a vivenciar o processo de morte inesperada da PSC, 
Realizar a comunicação de más notícias à família da PSC, utilizando o 
protocolo SPIKES (Buckman, 1984)8 e Contribuir para a dinamização de 
estratégias de enfermagem para o suporte ao luto à família. Perante a 
natureza desta problemática, considerou-se importante utilizar uma teoria de 
médio alcance. Conforme referencia Smith (2014), a teoria de médio alcance 
                                                             
7 De acordo com Benner (2001), no nível de Perito, o enfermeiro “tem uma enorme experiência, compreende agora, 
de maneira intuitiva cada situação e diretamente o problema sem se perder num largo leque de soluções e de 
diagnósticos estéreis.” (p. 58) 
8 Protocolo de seis etapas para a comunicação de más notícias designado por SPIKES: 1- Setting; 2-Perception; 
3- Invitation; 4- Knowledge; 5- Emotions); 6- Strategy and Summary. 




“faz parte da estrutura da disciplina de enfermagem e aborda o seu 
conhecimento substantivo explicando e expandindo sobre os fenómenos 
centrados no processo prático do cuidar em enfermagem (p. 5). Optou-se 
especificamente na Teoria de médio alcance de Katharine Kolcaba (1991) – A 
teoria do Conforto, que é concebido como um estado holístico e complexo de 
bem-estar, sendo uma experiência subjetiva e uma necessidade humana. 
Segundo a autora, só faz sentido estudar e aplicar o conceito de conforto se 
conseguirmos avaliar os resultados da sua implementação, havendo por isso a 
necessidade de realizar um processo de conceptualização e operacionalização 
das intervenções. Tendo estes conceitos como ponto de partida, e sabendo 
também que “a comunicação e a relação de ajuda não são somente uma 
escolha (…), elas constituem uma dimensão sine qua non da qualidade dos 
cuidados” (Phaneuf, 2005, p.13), considerou-se importante associar os 
conceitos de comunicação, especificamente a comunicação de más notícias, 
conforme definida por Buckman (1984) no seu protocolo de seis etapas 
(SPIKES), conforme já referenciado acima. Este autor define má notícia como 
sendo “qualquer informação que altere de forma drástica e negativa a visão do 
doente sobre o seu futuro” (Buckman, 1984, p.1597). Entendo que a 
comunicação é uma ferramenta indispensável na transmissão de más 
notícias e na gestão do seu impacto, em todo o processo de cuidar a pessoa e 
família. Este relatório tem assim três partes distintas. Após esta introdução que 
contextualiza o tema, na primeira parte, é apresentado o enquadramento 
temático, que articula e aprofunda os resultados da pesquisa exploratória e os 
referenciais de enfermagem considerados para o desenvolvimento do trabalho 
realizado. Na segunda parte é definido e apresentado o planeamento do 
percurso de estágio, com a descrição dos contextos respetivos, no Serviço de 
Urgência e Unidade de Cuidados Intensivos e a especificação da estratégia de 
aquisição de competências. Na última parte, apresentam-se as considerações 
finais, seguidas das referências bibliográficas consultadas para a realização 
deste relatório. 
 




1. ENQUADRAMENTO TEMÁTICO 
 
O enquadramento temático pode ser caracterizado pela definição de um tema 
ou um domínio de investigação, tendo início quando o investigador trabalha uma 
ideia no sentido de orientar a sua investigação. Essa ideia pode resultar de uma 
observação, da literatura, de uma inquietação pessoal, ou mesmo de um conceito. 
Contudo, para que o estudo seja realizável e seja percetível o seu domínio deverá 
ser delimitado. Para Fortin (1999, p.39), conceptualizar refere-se, então, “(…) a uma 
forma ordenada de formular ideias, de as documentar em torno de um assunto 
preciso, com vista a chegar a uma conceção clara e organizada do objeto em 
estudo”. Assim, neste capítulo realiza-se o enquadramento temático sobre os 
conceitos relacionados com a morte, nomeadamente da morte não esperada, e de 
que forma se articulam com a intervenção do enfermeiro, alicerçado pela teoria do 
Conforto de Katharine Kolcaba (1991) e com os conceitos de comunicação e relação 
de ajuda. Este tema foi também alvo de uma revisão de literatura, que se apresenta 
em capítulo próprio, onde se pretende observar o estado da arte, com realce para as 
intervenções especializadas de enfermagem. Com a leitura deste capítulo pretende-
se então dirigir o olhar para o suporte teórico que permitiu realizar o percurso de 
aquisição, desenvolvimento e sedimentar as competências necessárias para cumprir 
com os objetivos propostos. 
1.1. Cuidar a família perante a morte inesperada da Pessoa em Situação 
Crítica 
 
A morte é um dos acontecimentos que mais gera interrogações na história do 
homem, existindo muitos pensadores que realizaram inúmeras reflexões acerca da 
morte e do paradigma à qual está relacionada. Ao longo das últimas décadas, 
quadros teóricos como os de Glaser & Strauss (1965), Kübler-Ross (1969), Pattison 
(1977), Corr (1992), Buckman (1993) e Copp, 1996) apresentaram considerações 
relevantes sobre a morte.  
 




Salientando os trabalhos realizados por Glaser & Strauss (1965) e Kübler-
Ross (1969), estes, foram vistos como um novo desafio na abordagem e cuidados 
prestados pelos profissionais da saúde à pessoa que enfrenta a sua morte iminente. 
Até então, o foco de investigação da morte e do morrer era centrado sobre a prática 
encontrada em instituições como, os hospitais, mas baseados na observação por 
parte dos profissionais de saúde. Com estes autores e especificamente com Kübler-
Ross e a sua teoria das fases do processo de morrer que o foco de atenção se 
transfere para a pessoa a sofrer o processo de morte e correspondentemente para a 
família.  
Assim, segundo a autora, na sua teoria das fases do processo de morrer, ela 
identifica a primeira fase como sendo a da negação e do isolamento, em que as 
pessoas ao receber a notícia (sobre a morte) ou do tomar de consciência da 
situação de fase final de vida, tendem a negar a iminência de morte, considerando o 
diagnóstico errado, e usando outros mecanismos, como o isolamento. Os 
profissionais de saúde devem compreender esta negação, como um sinal de que a 
pessoa ainda não está preparada para enfrentar essa realidade. É necessário 
aceitá-lo como um ser humano, que necessita de tempo e de alguém para partilhar 
os seus sentimentos de medo, angústia e insegurança. Na segunda fase, de raiva, à 
medida que o seu mecanismo de negação se vai atenuando, a pessoa começa a 
sentir revolta, inveja e de ressentimento, perguntando “porquê eu?” e invejando a 
sorte dos outros e exteriorizando a sua hostilidade contra o tratamento, contra os 
profissionais de saúde e contra Deus. Nesta fase, o meio que o rodeia tem de 
mostrar muita compreensão e aguardar pacientemente que ele ultrapasse esta fase. 
A terceira fase, fase de negociação, é aquela em que os envolvidos tentam realizar 
acordos por um pouco mais tempo de vida, podendo esta negociação ser feita com 
Deus, com os profissionais de saúde ou até com ele próprio. Segue-se a fase de 
depressão, quando se toma consciência das consequências reais da situação. O 
alheamento anterior, a revolta e a cólera cedem lugar a um sentimento de perda, 
onde já não é possível sequer a negociação, enganar os outros ou a si próprio. Esta 
depressão pode ser também causada e acompanhada de sentimentos de vergonha 
e culpa. Finalmente, chega a fase da aceitação, em que se demonstra capaz de 
entender a situação, com todas as suas consequências. É neste momento que o 




doente e sua família começam a falar claramente na morte, revelando necessidade 
de rever as suas experiências passadas mais significativas, como forma de dar 
sentido à vida e à morte. A aceitação não excluirá a esperança num pequeno 
milagre ou tratamento novo. Estes conceitos tiveram contribuições significativas para 
a prática clínica, permitindo que os profissionais de saúde considerassem algumas 
questões importantes sobre esta temática. Em particular, eles forneceram os meios 
para uma nova análise das atitudes e do comportamento dos profissionais de saúde 
em relação às pessoas em fim de vida e suas famílias. Posteriormente em 2002, a 
autora Kübler-Ross, identifica que a família passa efetivamente pelas mesmas fases 
do processo de morrer que as pessoas doentes, mas estas não ocorrem 
necessariamente de modo idêntico em todos os membros nem em simultâneo com a 
pessoa em processo de morte. A família “quando enfrenta a doença, e em particular 
se esta tem mau prognóstico, passa por sentimentos de ansiedade, stress, angustia, 
devido à ameaça sentida, ao desconhecimento da evolução da situação e das 
necessidades de mudança” (Augusto et al, 2005, p. 42). Face a este processo, a 
família sente a morte como sofrimento, uma ameaça e uma perda, que lhe acarreta 
duas funções, a de vivenciarem o processo de fim de vida do seu familiar e a de 
elaborar o seu processo de luto. A essa morte seguem-se reações de dor, que 
podem surgir numa sequência previsível, ou não. “Às vezes só se sente a 
intensidade da perda sofrida meses depois e a pessoa enlutada nem sempre 
compreende que essa experiência é perfeitamente normal” (Macmillan, Hopkinson, 
Peden & Hycha, 2000, p. 150). Considera-se então de tal forma importante a 
intervenção do enfermeiro nesta fase que, conforme consta no Regulamento das 
Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em PSC, 
está a seguinte competência: “Assiste a família nas perturbações emocionais 
decorrentes da situação crítica de saúde/doença e/ou falência orgânica”, 
complementada pelos critérios de avaliação especificos, nomeadamente: 
“Demonstrar conhecimentos e habilidades facilitadores da “dignificação da morte” e 
dos processos de luto”  (OE, 2010b, pág. 3). O cuidado de enfermagem, direciona-
se assim para um suprimento das necessidades de conforto da família 
estabelecendo uma relação de ajuda9, possibilitando um maior envolvimento desta 
                                                             
9 Para Phaneuf (2005), A relação de ajuda é uma troca, tanto verbal como não-verbal que permite criar o clima de que a 




na prestação de cuidados otimizando uma maior satisfação, quer da pessoa, quer do 
Enfermeiro, tendo estes resultados impacto, até na forma como a instituição de 
saúde é avaliada, em termos de integridade e qualidade (Kolcaba, 2001). 
Efetivamente, o ambiente onde encontramos a Pessoa em Situação Crítica, nem 
sempre permite o estabelecimento desta relação de ajuda, já que este conceito se 
reveste de um sentido vasto. Para Brammer, citado por Lazure (1994, p. 14) “é uma 
relação na qual o que ajuda fornece ao cliente certas condições de que ele necessita 
para satisfazer as suas necessidades básicas”. Para que esta relação exista o 
Enfermeiro deve “estar” disponível para aquele que vai usufruir dos seus cuidados. 
Este “estar” assume mais importância do que a própria expressão, na qual o 
Enfermeiro deve ir além da tarefa, tal como refere Lazure, e permitir à pessoa não só 
a presença física de um técnico, mas também de um profissional, em todo o seu ser, 
consciente do contacto com aquele que é incitado à busca de soluções (1994, p. 
14). No contexto decorrente do desenrolar do presente trabalho, a introdução da 
Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba (1991), surgiu de forma natural, uma vez 
que para as situações descritas e relacionadas com os cuidados em fim de vida e 
apoio no luto a família, o conforto tem grande importância e poderá ser o alicerce na 
prestação de cuidados. Verifica-se efetivamente uma mudança de foco, em relação 
ao sujeito de cuidados quando a pessoa em situação crítica morre e o conforto, 
tendo em conta as vertentes do conforto clarificadas pela autora, continua a fazer 
parte do cuidar10 dos que ficam, nomeadamente a família. Clarificando, o Conforto, 
segundo esta autora é definido para a Enfermagem como a satisfação das 
necessidades humanas básicas para alívio, a tranquilidade ou a transcendência 
decorrente de situações de cuidados de saúde que são estressantes. (Kolcaba, 
1994). Segundo o Oxford English Dictionary (1989), referenciado por Kolcaba 
(1991), a etimologia da palavra comfort é também a palavra latina confortare, cujo 
significado é dar forças, dar alento de forma nobre ou grandiosa. Com é originado de 
cum, que significa em conjunto, e de fortis, que significa forte. Neste sentido, 
conforto significa forte em conjunto. Os pressupostos da teoria do conforto 
                                                                                                                                                                                              
pessoa tem necessidade para reencontrar a sua coragem, tornar-se autónoma e evoluir para um melhor bem-estar físico ou 
psicológico. 
10 Para Hesbeen, Cuidar, traduz-se na capacidade “… de ir ao encontro do outro e de dar sentido a esse encontro e, depois, 
de fazer caminho com ele” (Hesbeen, 2000, p.7). 




assentam em três princípios, nomeadamente: que os seres humanos têm respostas 
holísticas a estímulos complexos, que o conforto é um resultado holístico desejável, 
que é fundamental para a disciplina de enfermagem e que os seres humanos se 
esforçam para encontrar ou satisfazer as suas necessidades básicas de conforto, 
muito para além da ausência de dor ou outros desconfortos físicos. Ainda, segundo 
a autora, ela refere que estes três estados de conforto, se desenvolvem em quatro 
contextos: físico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental. O contexto físico diz 
respeito às sensações corporais e inclui aspetos como o descanso, relaxamento, 
níveis de eliminação, hidratação, oxigenação, dor e posicionamentos. O contexto 
sociocultural remete para as relações interpessoais, familiares e sociais, sendo de 
vital importância a existência desta rede de apoio para otimizar a intervenção dos 
Enfermeiros no delinear de estratégias para ultrapassar os sentimentos de perda e 
angústia. O contexto psicoespiritual fala da consciência de si, incluindo a autoestima 
e o autoconceito, sexualidade e sentido de vida, podendo também envolver uma 
relação com uma ordem ou ser superior, ou seja, uma religião. O contexto ambiental 
envolve aspetos como a luz, barulho, equipamento, cor, temperatura, e elementos 
naturais ou artificiais do meio, ou seja, agentes facilitadores ou constritores da 
implementação das intervenções de enfermagem, devendo o Enfermeiro planear e 
alterar as condicionantes, possíveis de alterar, no ambiente, otimizando a sua 
atuação com melhores resultados previsíveis. Assim, podemos olhar para o conforto 
como o resultado dos cuidados de enfermagem tecnicamente competentes e da 
capacidade de aceder aos recursos necessários e que influenciam o processo de 
tomada de decisão sobre as pessoas doentes. Cuidados estes que na maioria das 
vezes são subtis, quase invisíveis, mas que, mesmo “ocultados e reduzidos pela 
tradição e ideias preconcebidas sobre os cuidados de conforto, confortar pode ser 
uma experiência árdua, mas compensadora na vida do enfermeiro (Oliveira, 2008). 
Com a introdução destes três estados de conforto, fica também completa a estrutura 
taxonómica da teoria do Conforto de Katharine Kolcaba, que é constituída por 12 
células (3 estados de conforto que se cruzam com os quatro contextos da 
experiência), mas todas estas células são interdependentes, ou seja, uma mudança 
numa delas provoca uma mudança nas outras. (Kolcaba, 1992). Assim, neste 
trabalho, esta teoria, surge no intuito de explorar a problemática do conforto numa 




perspetiva de cuidados humanizados. Estou convencido que o conforto faz parte 
integrante dos cuidados de enfermagem ao longo de todo o ciclo vital, desde o 
nascimento até aos cuidados de enfermagem em fim de vida, devendo o enfermeiro 
assumi-lo como expoente máximo do cuidar. Com a aplicação destes conceitos, 
salienta-se ainda que, segundo a autora, só faz sentido estudar e aplicar o conceito 
de conforto se conseguirmos avaliar os resultados da sua implementação, havendo 
por isso a necessidade de realizar um processo de conceptualização e 
operacionalização das intervenções. Tendo como meta o atingir o estado de 
conforto, no cuidar da família da PSC que sofre uma morte não esperada, faz 
salientar a importância da necessidade de refletir sobre a temática da morte e da 
importância na antecipação das intervenções de enfermagem. Considera-se por isso 
importante que os enfermeiros compreendam como os seus conhecimentos e 
atitudes sobre a morte, afetam a qualidade dos seus cuidados em pessoas e 
famílias a sofrer com uma morte não esperada.  
Porque a morte é uma questão que afeta profundamente a vida humana, não é 
possível afirmar que só o conhecimento sobre a morte determina o comportamento 
dos cuidadores. Por esta razão, a educação sobre a morte e o aprofundar dos seus 
conhecimentos, não deve ser apenas um mero transferir de informações, mas 
também deve ajudar a moldar e desenvolver atitudes positivas e pessoais para a 
consciência sobre a morte. Direcionando o foco destes conceitos para aquilo que 
são os objetivos delineados, importa então clarificá-los. A morte, conforme já se 
falou atrás, pode ser vista de várias perspetivas. Assim, na Classificação 
Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE®, 2015), é definido o conceito de 
morte como sendo um processo corporal, com as seguintes características 
específicas: cessação da vida, redução gradual ou súbita dos processos corporais, 
levando ao fim da vida; a cessação da vida manifesta-se pela ausência dos 
batimentos cardíacos, da respiração ou da atividade cerebral. Sendo esta definição 
praticamente restrita ao biológico, desprovida das conceções abordadas neste 
trabalho, é importante apenas para relacionar com os outros conceitos aqui 
apresentados. Assim, sistematizando um pouco mais, associa-se a esta, neste 
trabalho, o conceito de Morte Súbita como sendo aquela que é imprevista, 




inesperada, e que ocorre com pouco ou nenhum aviso, e que deixa sobreviventes, 
não preparados para a perda. Ela pode ter origem no agravamento de uma lesão ou 
suicídio inesperado ou mesmo uma causa médica, como um problema cardíaco, 
acidente vascular cerebral, infeção generalizada, intoxicação, ou hemorragia maciça 
(Iserson, 2000). Para a temática em estudo estas definições simples trazem uma luz 
para a necessidade de planear as intervenções do enfermeiro para o cuidar da 
família da PSC. Importa clarificar ainda uma outra definição, a de morte anunciada, 
mais direcionada para o cuidado paliativo11, não sendo por isso alvo de 
desenvolvimento neste trabalho. Mas a diferença entre as duas é esclarecedora 
quanto às necessidades para o cuidar na morte inesperada, conforme se pode ver 
no quadro abaixo:  
   
Quadro 1 - Morte inesperada vs morte anunciada   
Características Morte Inesperada Morte Anunciada 
Idade da Pessoa 
Qualquer idade: mais comum em crianças, 
adolescentes, jovens adultos e meia-idade 
Mais comum em idosos 
Momento da morte No momento ou logo após o evento 
Meses ou anos após o 
diagnóstico 
Presença dos familiares 
Habitualmente não estão presentes no 
momento. Começam a chegar 
gradualmente 
Frequentemente presentes no 
local da morte e conscientes 
da chegada da morte 
Reação dos familiares 
Negação, choque, luto, desorganização, 




Normalmente são iniciados  Raramente iniciados; 
frequentemente existem 
diretivas avançadas 
Rituais da família pós-
morte 
Normalmente não estão planeados Muitas vezes planeados, até 
pela pessoa que faleceu, em 
antecipação da morte  
Adaptado de: West J., 2000. “Notifying survivors about sudden, unexpected deaths”. p.263  
                                                             
11 Os Cuidados Paliativos, segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) (WHO, 2002), e mais tarde, segundo a 
European Association for Palliative Care (EAPC) (Radbruch et al, 2009), são uma abordagem que visa melhorar a qualidade 
de vida dos indivíduos que enfrentam problemas decorrentes de uma doença incurável com prognóstico limitado e/ou 
doença grave, e suas famílias, através da prevenção e alívio do sofrimento, com recurso à identificação precoce, avaliação 
adequada e tratamento rigoroso dos problemas não só físicos como a dor, mas também dos psicossociais e espirituais 
(Radbruch et al, 2009; WHO, 2002, 2009). 
 




Analisando as características observadas no quadro anterior, verificamos que a 
população mais frequentemente afetada por mortes inesperadas é a de idade mais 
jovem, comparativamente com a morte anunciada em que são de idade mais 
avançada, e são normalmente associadas a causas traumáticas e de doença súbita, 
conforme descrito por Iserson (2000). Um dos resultados que podemos extrair, tem a 
ver a presença dos familiares e da sua preparação para este evento. Para a mesma 
reação, que é o luto, a falta de preparação e o confronto abrupto com a realidade da 
situação, faz com que os profissionais que assistem ao processo de morte da 
pessoa afetada e prestam cuidados de forma holística, envolvendo os familiares, têm 
de ter desenvolvidas as competências para conseguir responder de forma adequada, 
humana, profissional e eticamente digna para todos os envolvidos, a pessoa em 
processo de fim de vida e os seus familiares. Como tal, e para compreendermos a 
relação entre os conceitos, o Luto, pode ser definido como sendo um conjunto de 
reações que ocorrem em consequência de uma perda significativa e envolve um 
processo de recuperação e reparação psíquica perante mudanças e situações que 
acarretam perdas e provocam desequilíbrio, afetando a ideia que temos de nós 
próprios, da vida e do mundo (Parkes, 1998) É um processo que envolve vários 
sentimentos e processos emocionais, com fases e características específicas. Se o 
luto não for vivenciado adequadamente, pode tornar-se prolongado (ou patológico, 
ou complicado) (Barbosa, 2010). Estima-se que o luto prolongado atinja 10 a 20% 
dos enlutados, e é definido na 5ª edição do Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders (2013) como uma perturbação que se manifesta pela permanência 
(mais de seis meses) de vários sintomas, e que causa incapacidades consideráveis 
em várias esferas: trabalho, saúde e vida social (American Psychiatric Association, 
2013, p. 789). Salienta-se assim a importância de um acompanhamento inicial de 
qualidade e individualizado, diminuindo a probabilidade do luto prolongado. Importa 
acrescentar, do ponto de vista das intervenções de enfermagem, que o processo não 
começa apenas quando a pessoa efetivamente morre, devendo a preparação iniciar-
se na antes da perda. Esta antecipação é fundamental na reorganização da vida da 
família, dadas as necessidades que esta apresenta (Parkes, 1998). No Código 
Deontológico dos Enfermeiros no Art.º 105º, na sua alínea a) define que o 
Enfermeiro deve “informar o individuo e a família, no que respeita aos cuidados de 




enfermagem”, o que enaltece a importância da comunicação. No entanto, o respeito 
pela autonomia e liberdade da pessoa, são também um foco para a prestação de 
cuidados de forma congruente, tendo em conta que temos dois tipos de sujeito de 
cuidados, a pessoa em situação critica e a família, ou seja, as informações dos 
próprios são respeitantes aos próprios. Sendo o nosso sujeito de cuidados, a PSC, 
devemos assegurar que a informação é facultada de acordo com a sua vontade, no 
que a ele diz respeito. Orientando estes ideais para a realidade da pessoa em 
situação crítica, em risco de morte iminente ou tendo já falecido, a comunicação da 
má notícia12 à família, pode recair sobre o princípio da beneficência, ou seja, 
referenciando para o seu significado, que é fazer o bem, não apenas do ponto de 
vista médico, mas também sobre o que a família considera benéfico, através de uma 
intervenção multidisciplinar, fazendo uso de todos os conhecimentos e meios 
disponíveis de forma a contribuir para um processo de Luto adequado.  
A comunicação é assim uma das principais ferramentas do Enfermeiro e estando 
este dotado de um conjunto de competências e estratégias, tem a possibilidade de 
proporcionar calma, tranquilidade e o ambiente mais favorável para atingir o conforto 
dos doentes, no sentido de os tranquilizar e aliviar o stress (Kolcaba, 1995). O 
Enfermeiro deverá ser capaz de construir um espaço onde seja possível falar acerca 
da situação que provoca desconforto, através da utilização de competências de 
relação interpessoal e comunicação, permitindo um aumento do conforto 
psicoespiritual (Ribeiro, 2012). A comunicação de uma má notícia e a gestão do seu 
impacto é um processo difícil, complexo, gerador de stress, ansiedade e desconforto 
para a grande maioria dos enfermeiros e restantes profissionais de saúde. Pode ser 
dificultado por algumas barreiras, relacionadas com as características diferentes dos 
seus intervenientes (histórias de vida, crenças e valores) mudando a forma da 
própria comunicação a da apreensão da informação. Segundo Phaneuf (2005, p.23) 
a comunicação é  
“um processo de criação e de recriação de informação, de troca, e de partilha e de colocar em 
comum sentimentos e emoções entre pessoas. A comunicação transmite-se de maneira 
consciente ou inconsciente pelo comportamento verbal ou não verbal, e de modo mais global pela 
                                                             
12 O autor Buckman (1984) define má notícia como sendo “qualquer informação que altere de forma drástica e negativa a 
visão do doente sobre o seu futuro” (Buckman, 1984, p.1597). 




maneira de agir dos intervenientes. Por seu intermédio, chegamos mutuamente a apreender e a 
compreender as intenções, as opiniões, os sentimentos e as emoções sentidas pela outra pessoa 
e (...) a criar laços significativos com ela”.  
A comunicação e a relação de ajuda são consideradas como fatores importantes na 
humanização e qualidade dos cuidados, em que a comunicação é uma ferramenta 
essencial para o estabelecimento da relação de ajuda (Phaneuf, 2005). A este 
respeito, Lazure (1994) defende que a enfermagem é, essencialmente, uma 
profissão de ajuda, exercendo a sua ação junto da pessoa através da relação de 
ajuda. A comunicação é como que o suporte das ações dos enfermeiros, pois é 
através da comunicação com o doente e/ou família que o compreendemos como um 
todo, atendendo às suas necessidades, preferências e à sua tomada de decisão. 
Entende-se assim que a comunicação, não só, é uma ferramenta indispensável na 
transmissão de más notícias e na gestão do seu impacto, mas que está presente em 
todo o processo de cuidar a pessoa e família. “A comunicação e a relação de ajuda 
não são somente uma escolha (…), elas constituem uma dimensão sine qua non da 
qualidade dos cuidados” (Phaneuf, 2005, p.13). Provavelmente não existe uma 
fórmula exata, mas o autor Buckman (1992) propõe um protocolo de seis etapas 
para a comunicação de más notícias designado por SPIKES: 
1- Preparar o local que deve ser promotor da privacidade, quem deve estar 
presente, começar com atitudes cordiais, estabelecer contacto visual (Setting); 
2- Identificar a perceção sobre a situação (Perception); 
3- Identificar o quanto quer saber (Invitation); 
4- Fornecer a informação, avisando que se trata de uma má notícia, transmitir a 
informação de forma gradual, com linguagem clara (Knowledge); 
5- Responder empaticamente às questões e emoções do doente (Emotions); 
6- Planear o acompanhamento posterior (Strategy and Summary) 
Este processo de transmissão de más notícias pode ser visto como uma tentativa de 
alcançar quatro objetivos essenciais. O primeiro é recolher informação necessária. 
Isto permite ao enfermeiro determinar o conhecimento da família e quais as suas 
expectativas e preparação para ouvir a má notícia.  
 




O segundo objetivo é providenciar informação inteligível, de acordo com as 
necessidades e desejos da PSC, salvaguardando a sua autonomia e liberdade.  
O terceiro objetivo é apoiar a família utilizando estratégias para reduzir o impacto 
emocional e a sensação de isolamento experimentados pelo recetor da má notícia. 
O último objetivo é o de desenvolver uma estratégia sob a forma de um plano de 
acompanhamento, se a família assim o desejar. Em suma, com a realização deste 
trabalho propõe-se um importante instrumento para a orientação na afirmação dos 
objetivos traçados e validação do planeamento necessário a execução do estágio e 
respetivo relatório, para o tema escolhido.   
O percurso traçado para a concretização dos objetivos definidos para este 
trabalho foi idealizado prevendo a ligação entre dois conceitos. Primeiro, dentro da 
comunicação, utilizar o conceito da comunicação de más noticias, associado ao 
protocolo de SPIKES, proposto por Buckman (1984), como estratégia estruturante 
para as intervenções do enfermeiro que cuida da família sujeita a um processo de 
luto pela morte da PSC, seu familiar. Em segundo lugar sustentar o cuidar com os 
conceitos presentes na Teoria de conforto apresentado por Kolcaba (1991) como 
base para o desenvolvimento inerente das competências especializadas necessárias 
para um Cuidar individualizado. 
1.2.    Estado da Arte – Revisão Integrativa da Literatura 
 
De forma a enriquecer o percurso definido em fase de projeto e sustentar com 
a melhor evidência científica a estrutura deste relatório, tendo como base o protocolo 
construído previamente, foi realizada uma revisão da literatura, que visa identificar 
as intervenções de enfermagem que melhorem o suporte no processo de luto inicial, 
na morte não esperada do doente crítico, em ambiente hospitalar. 
Cumprindo com os critérios de inclusão, foram selecionados um total de 28 
registos: 24 indexados na base de dados de CINAHL e 4 indexados na base de 
dados MEDLINE, não havendo artigos duplicados. Foram retirados 2 por falta de 
texto completo o que reduziu este número para 26. Os artigos restantes foram 
sujeitos a uma avaliação de texto completo dos quais 10 artigos foram incluídos 
como elegíveis. Os artigos que constituem esta revisão foram publicados entre 1995 




e 2017 e incluíram uma combinação de estudos quantitativos (n = 2), estudos 
qualitativos (n = 8). Foi construída uma tabela para a extração de dados, conforme o 
Manual para Revisores do Joanna Briggs Institute (2014), que tem como objetivo 
resumir de forma lógica os resultados que vão ao encontro dos objetivos e das 
questões desta revisão, bem como os critérios de inclusão e exclusão.  
Após a leitura integral dos artigos selecionados e utilizando uma abordagem 
indutiva13 emergiram, dos resultados obtidos da análise, três temas que se 
relacionam e reforçam os objetivos delineados. São estes:  
- Identificação das Emoções e experiências do enfermeiro no cuidar do 
doente e família durante o processo de morte; 
- Delinear estratégias e organizar os serviços de Cuidados Intensivos no 
apoio ao processo de luto 
- Influência da experiência profissional e formação / educação do enfermeiro 
no cuidar da família em processo de luto.  
Apresenta-se de seguida uma análise aos artigos encontrados no âmbito 
desta revisão, considerados relevantes, e que salientam as ideias mais importantes 
que se relacionam com os três temas identificados. Assim, no artigo elaborado por 
McClernent (1995), com o tema “Expert nursing behaviors in care of the dying adult 
in the intensive care unit”, foram identificados alguns comportamentos após a análise 
comparativa de conteúdo constante das entrevistas transcritas com os enfermeiros 
especialistas envolvidos neste estudo. Especificamente, no que diz respeito, sobre 
as suas necessidades (da família) dos doentes em processo de morte, vêm reforçar 
a importância da necessidade de informação (à família) para a redução do 
potencial de arrependimento futuro. Este estudo demonstra ainda a importância do 
cuidado de envolver a família em todo o processo de morte como facilitador de um 
processo de luto adequado, favorecendo e utilizando o conforto como estratégia 
                                                             
13 Para Lakatos e Marconi (2003, p.86): Indução é um processo mental por intermédio do qual, partindo de dados 
particulares, suficientemente constatados, infere-se uma verdade geral ou universal, não contida nas partes examinadas. 
Portanto o objetivo dos argumentos indutivos é levar a conclusões cujo conteúdo é muito mais amplo do que o das 
premissas nas quais se basearam.  




facilitadora do cuidado. Num outro estudo com o titulo “El final de la vida en la 
Unidad de Cuidados Intensivos desde la perspectiva enfermera: un estudio 
fenomenológico” de M. Galvez González et al (2010) que tem como objetivo principal 
conhecer as experiências e atitudes do profissional de enfermagem perante o 
fenômeno da morte na unidade de cuidados intensivos, veio salientar a importância 
de uma comunicação efetiva, com base da relação de ajuda, para a promoção de 
um cuidado de qualidade, fazendo transparecer a importância de envolver a família 
no cuidado. Por outro lado, acrescenta ainda que a experiência profissional se 
revela, nos resultados deste estudo, como fundamental para a gestão do processo 
de morte nos cuidados intensivos, uma vez que diminui o trabalho emocional e 
influencia de forma informal na tomada de decisão. Os profissionais entrevistados 
colocam ênfase especial na necessidade que a família tem em ser informada e na 
importância da comunicação interprofissional efetiva. O uso de uma linguagem 
clara e adaptada na comunicação do cuidado afeta diretamente a relação 
profissional-doente. De facto, uma boa comunicação entre profissionais de 
saúde, doentes e membros da família foi identificada como o fator mais 
importante nos cuidados de saúde fornecidos aos doentes em processo de 
morte admitidos na unidade de cuidados intensivos. Em novo estudo, com o 
tema “Acompañamiento familiar: una herramienta para dignificar el proceso de 
muerte en la unidad de cuidados intensivos”, realizado em 2011, os mesmos autores 
referem que à luz dos resultados, deste estudo, devemos apostar numa profunda 
remodelação das unidades de cuidados intensivos e optar por modelos focados na 
família, que foquem o relacionamento do doente-profissional. Embora seja um 
desafio para a cultura biomédica atual, integrar as famílias em unidades de cuidados 
intensivos deverá ser uma prioridade, não só para os doentes em processo de 
morte, mas também para os que têm possibilidades de alta clínica. O envolvimento 
familiar nos cuidados mais básicos do doente pode ajudar a "fechar a lacuna" entre a 
UCI e o cuidado prestado noutros serviços. Este estudo é importante porque aponta 
algumas soluções para a resolução do problema da comunicação, ou seja, em 
relação à necessidade de informação a fornecer a família: "durante a informação 
médica, o enfermeiro deve de estar presente para saber o que fazer e fornecer do 
seu ponto de vista. Temos que afirmar ter uma área de informação própria. Em 




relação à organização dos serviços, "aqui deve haver uma espécie de espaço 
próprio, um lugar criado para haver um acompanhamento familiar. Devendo as 
instituições ser cada vez mais responsabilizadas para que isto aconteça. Acrescenta 
ainda que devem ser criados Protocolos: "Tal como existem protocolos de fibrinólise, 
deve haver um tipo de protocolo para que a resposta não seja aleatória e 
dependente de com quem estamos. A existência de protocolos é importante, 
especialmente aqueles que têm a ver com a família e a morte. Dada a importância 
deste problema e a simples abordagem que este estudo faz, é feita a sugestão de 
concluir esta pesquisa com outros estudos em que se aprofunde a temática das 
barreiras de comunicação existentes na equipe, as dificuldades que surgem no 
momento de informar a família e possíveis estratégias de comunicação. 
Mary Beiermann, Peggy Kalowes, Melissa Dyo e Amanda Mondor (2017) no estudo 
“Family Members’ and Intensive Care Unit Nurses’ Response to the ECG Memento 
During the Bereavement Period” estabeleceram três objetivos distintos: Estudar a 
experiência de luto para famílias na UCI, medir a perceção dos enfermeiros quanto 
aos cuidados de fim de vida e avaliar o impacto da “ECG memento” pelas famílias e 
enfermeiros. Na prática, o “ECG memento” é utilizar uma tira de ECG protegida 
dentro de um cartão de condolências para ser utilizado como um objeto de transição 
para famílias que tinham experimentado a perda de um ente querido. Embora este 
estudo tenha uma limitação importante que tem a ver com a perceção da família da 
sua experiência no hospital, sendo esta a razão principal apontada e que justifica a 
diferença em algumas famílias cujos entes queridos tiveram um internamento mais 
prolongado na UCI (média, 9,5 dias), em comparação com a maioria dos doentes na 
coorte de estudo. Outros fatores podem ser a perceção da família de como os 
enfermeiros são atribuídos para cuidar de seu membro da família e a sua perceção 
de quanto tempo o enfermeiro passa com a sua família. Além disso, as UCI deste 
estudo, têm quartos individuais para doentes, permitindo mais privacidade e tempo 
com a família. Assim, isso não deve ser um fator atenuante que influencia a 
experiência das famílias. Neste estudo é referenciada a morte inesperada e que 
existe uma estratégia adicional identificada, sendo dado o exemplo da expressão 
“Eu sinto muito pela sua perda”, podendo esta ser a ponte para abordar a família a 




sofrer o processo de luto. Relativamente a esta intervenção, uma lição importante foi 
aprendida. É que para a colocar em prática o enfermeiro tem de estar disponível, 
quer em termos de tempo, quer emocionalmente e por isso, obviamente, pela falta 
de disponibilidade é impossível fazer este acompanhamento e pelas características 
individuais, nem a todos apela para a utilizar. Salienta assim que a educação da 
equipa de enfermagem na avaliação do envolvimento familiar para o cuidar no luto é 
um passo importante na prestação de cuidados terminais eficazes. Como conclusão 
do estudo este referencia que os enfermeiros têm o potencial para influenciar a 
experiência do doente em processo de fim de vida e da sua família de forma 
significativa. Hinderer (2012), num estudo qualitativo com o tema “Reactions to 
Patient Death. The Lived Experience of Critical Care Nurses” com o objetivo de 
explorar as experiências dos enfermeiros de cuidados intensivos com a morte dos 
seus doentes, tem conclusões similares às do estudo anterior, ou seja: os 
enfermeiros de cuidados intensivos beneficiariam de formação continua na criação 
de estratégias saudáveis sobre como lidar com o processo de morte e com as 
emoções que isso acarreta. Embora isso já seja feito em algumas escolas de 
enfermagem e em algumas instituições que prestam cuidados de saúde, não é de 
todo generalizado. Dá importância efetiva ao facto que, mais pesquisa sobre as 
experiências dos enfermeiros de cuidados intensivos relacionados com o lidar com o 
processo de morte da pessoa doente é necessária. Quanto mais os enfermeiros têm 
conhecimentos sobre estas estratégias, melhor desenvolvem competências para 
cuidar também com a família dos doentes a sofrer o processo de morte. Por fim, os 
enfermeiros necessitam de sistemas de apoio adequados dentro do seu ambiente de 
trabalho de forma formal e informal para os ajudar a lidar com a perda do doente. 
Este tipo de cuidados, em ambiente de cuidados intensivos passam por situações 
intensas e assim, por sua vez, vamos também promover relações de trabalho mais 
saudáveis. Embora se deva levar em consideração as limitações deste estudo, ou 
seja, o facto  de ser uma amostra homogénea, o que limita a generalização, o facto 
de ser uma amostra pequena e a existência de uma relação prévia do pesquisador 
com os participantes, importa acrescentar que a demografia dos participantes foi 
coerente com a demografia da unidade envolvida no estudo e que os enfermeiros 
que se voluntariaram para participar neste estudo serão os que referiram sentir-se 




mais confortáveis para discutir os seus sentimentos pessoais relacionados com a 
morte e assim fazer transparecer as mesmas necessidades, já descritas noutros 
estudos constantes desta revisão.  
Kurian et al (2014) no estudo “Intensive Care Registered Nurses’ Role in 
Bereavement Support” acrescenta que o Enfermeiro Iniciado (Benner, 2001), ainda 
numa fase de integração na UCI, pode ter pouca experiência, quer seja relacionado 
com a sua formação de base, quer seja pela sua experiência pessoal. Como 
resultado disso, poderá ter maior dificuldade em dar apoio às famílias a sofrer o 
processo de luto. Isso cria a necessidade de um foco contínuo na formação, 
acompanhamento e avaliação dos programas e estratégias para que possibilitem 
determinar as mudanças necessárias. Por outro lado, os enfermeiros da UCI que 
receberam o treino do programa de apoio ao luto, avidamente concordaram que, os 
enfermeiros deveriam estar envolvidos no início e manutenção do contato com as 
famílias recém enlutadas. A realização deste estudo ajudou a identificar a perceção 
dos enfermeiros da UCI sobre o cuidar das famílias a sofrer um processo de luto e 
os resultados obtidos foram utilizados para justificar a continuação do programa-
piloto existente no serviço analisado, desenvolver o conteúdo do programa e 
justificar a expansão do programa para outras áreas de atuação. Como 
Recomendação, este estudo salienta ainda a importância da existência de um 
espaço privado que possibilite a comunicação com a família. Este espaço serve de 
apoio a prática dos enfermeiros para realizar o processo de seis etapas preconizado 
neste estudo: 1. informar a família da morte; 2. dar o tempo necessário para o 
processo de luto da família e garantir espaço para perguntas; 3. discutir a doação de 
órgãos se apropriado; 4. oferecer à família o folheto de apoio ao falecimento; 5. 
Identificar as necessidades dos membros da família para obter informações, tanto 
clínicas quanto práticas; 6. prestar assistência espiritual e apoio através da presença 
de um capelão, o que se aproxima do protocolo de SPIKES, proposto por Buckman 
(1984) e referenciado já neste trabalho como sendo uma possível estratégia de 
intervenção do enfermeiro.  
Nancy (2002) no estudo “Critical Care Family Members’ Satisfaction with 
Bereavement Experiences” utilizando um método de análise textual guiado pela 




filosofia da fenomenologia hermenêutica de Heidegger14, discute as experiências do 
processo de luto que ocorrem pouco antes da morte e após a morte de um familiar 
numa unidade de cuidados intensivos. Este estudo recomenda a utilização de 
estratégias pré-definidas como forma de diminuir a carga emocional do enfermeiro, 
no cuidar da família a sofrer um processo de luto. Os diálogos dos membros da 
família dos doentes admitidos em unidades de cuidados intensivos deram 
perspetivas ricas sobre questões relativas à família em luto. Dada a complexidade 
dos fatores que podem influenciar a sua satisfação com as experiências de luto, 
realizar pesquisa adicional é necessária a respeito dos fatores que são entendidos 
como úteis e satisfatórios e aqueles percebidos como inúteis ou insatisfatórios. Uma 
grande barreira para a amostragem das populações de luto não é a disponibilidade 
dos participantes, mas a vontade dos pesquisadores para abordar o tema sensível 
do luto. Temos que examinar as nossas crenças pessoais e sentimentos sobre a 
morte quando nos envolvemos com a investigação sobre o luto. Os profissionais de 
saúde podem estar relutantes em lidar com as emoções associadas à pesquisa de 
luto. Este estudo inicial é o começo do discurso na esperança de encontrar 
respostas. Famílias que enfrentam a morte estão em risco potencial para problemas 
de saúde física e psicológica. Embora seja irrealista esperar que os enfermeiros de 
cuidados intensivos consigam abordar todos os aspetos das necessidades da família 
quando a morte ocorre, stressores associados ao experienciar do luto podem ser 
reduzidos, se as intervenções forem apropriadas e oportunas. 
Em resumo, os resultados desta revisão vão de encontro ao que foi 
referenciado na pesquisa exploratória, reforçam a necessidade de que para o 
desenvolvimento das competências especializadas nesta área, têm que coexistir 
vários fatores. São eles a existência de formação / educação especifica com 
estratégias já delineadas e que diminuam a carga emocional do profissional, uma 
organização nos serviços que seja facilitadora do envolvimento das famílias nesta 
fase do cuidar e a experiência prévia do enfermeiro como base fundamental para 
garantir o cuidar de qualidade, individualizado e dito holístico.
                                                             
14 Com o pensamento fenomenológico hermenêutico desse filósofo salienta-se que há uma experiência e constatação que 
inspira uma busca, razão da existência do estudo. 
 




2. PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 
 
A reflexão sobre as competências adquiridas e a adquirir torna-se 
inevitável e ocupou um lugar importante no trabalho desenvolvido. Le Boterf 
(1995) articula entre três eixos a sua definição de competência: a própria 
pessoa, com tudo o que traz per si, aquilo que já aprendeu pela sua formação 
educacional e, obviamente, pela sua experiência profissional. A ideia 
subjacente a este modelo é o associar daquilo que o individuo é e traz consigo 
e do impacto que a própria sociedade tem ou pode ter no desenvolvimento das 
suas capacidades. Este conceito, aliado à definição de enfermeiro perito de 
Benner (2001), ou seja, que este deve dominar o conhecimento, fundamentado 
e aprofundado pelo saber concreto da situação, contextualizando-o de forma a 
possibilitar a prestação de um cuidado individualizado numa perspetiva 
holística, materializa a necessidade de unirmos o conhecimento teórico e 
conceptual com o adquirido a partir da prática, de forma a evoluir e alterar de 
forma positiva o próprio paradigma da profissão. Neste capítulo pretende-se 
assim descrever e analisar, de forma critica, as atividades planeadas e 
executadas para o período de estágio.  
A decisão de selecionar dois campos de estágios distintos foi construída sobre 
as necessidades sentidas, enquanto prestador de cuidados e numa perspetiva 
de crescimento profissional congruente. O início e desenvolvimento de um 
projeto, nomeadamente um projeto de estágio, prendeu-se com a identificação 
das questões relevantes que constituem em si a intenção do próprio projeto, 
sendo depois desenvolvidos pelas atividades “previamente planeadas com os 
alunos e das quais resultam produtos finais que demonstram as respostas 
desejadas pelos alunos e, consequentemente, materializem as mudanças 
neles conseguidas.” (Ferreira, 2009. p.144). Assim, o percurso iniciou-se 
primeiramente no Serviço de Urgência e posteriormente numa Unidade de 
Cuidados Intensivos. Ambos são dirigidos para o cuidar à PSC, como previsto 
no regulamento do curso e foram considerados estes contextos como uma 
oportunidade para o desenvolvimento das competências específicas para a 




prestação de cuidados de enfermagem em várias etapas do cuidar da PSC. Os 
contextos serão apresentados por essa ordem, clarificando quanto aos 
objetivos gerais e específicos, o que inerentemente será relacionado com as 
competências comuns e específicas definidas para o Enfermeiro Especialista 
em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, pela Ordem dos Enfermeiros, 
no sentido de se obter o título nesta área de especialização, conforme 
referenciado atrás. De forma a melhor enquadrar este percurso far-se-á uma 
descrição resumida dos serviços. Assim, foram delineados como objetivos 
gerais: Desenvolver competências técnicas, científicas e relacionais na 
prestação de cuidados à pessoa em situação crítica, no contexto de SU e 
UCI e Desenvolver competências comunicacionais e relacionais no cuidar 
da família perante a morte inesperada. Tendo como base os objetivos gerais 
apresentados, foram elaborados os seguintes objetivos específicos. Os 
primeiros dois objetivos relacionados com as competências direcionadas ao 
titulo de mestre e especialista e os restantes com o foco no tema deste projeto: 
Identificar a dinâmica de organização do serviço e da equipa 
multidisciplinar; Cuidar, observando a qualidade, a tomada de decisão e a 
responsabilidade profissional, ética e legal; Cuidar da família, a vivenciar o 
processo de morte inesperada da PSC; Realizar a comunicação de más 
notícias à família da PSC, utilizando o protocolo SPIKES (Buckman, 1984); 
Contribuir para a dinamização de estratégias de enfermagem para o suporte 
ao luto à família. 
Os objetivos específicos, que advêm dos objetivos gerais acima 
referenciados, serão apresentados e analisados dentro de cada subcapítulo 
dos contextos clínicos referenciados. O período de prática foi cumprido, 
respetivamente, no Serviço de Urgência (SU) no período de 25 de setembro de 
2017 a 01 de dezembro de 2017 e no Serviço de Unidade de Cuidados 
Intensivos Polivalente (UCIP) de 01 de dezembro de 2017 a 05 de fevereiro de 
2018, conforme o cronograma presente no Apêndice I. 
  




2.1. Serviço de Urgência 
 
O serviço em causa apresenta-se como uma Urgência Geral 
Polivalente15 na área de Lisboa. Constituído por diversos sectores (triagem, 
área de Laranjas, vermelhos, pequena cirurgia, entre outros), dividindo-se em 
área para utentes em ambulatório e área de internamento (SO). A primeira é 
composta pelos sectores de atendimento de utentes em situação urgente / 
emergente de acordo com a triagem de prioridades de Manchester16 com duas 
salas de reanimação com capacidade para avaliação e estabilização de três 
pessoas em simultâneo, a sala maior (com capacidade para assistir ao mesmo 
tempo duas pessoas) está dedicada à abordagem da pessoa vítima de trauma, 
uma vez que se encontra preparada e capacitada para ambiente de imagiologia 
além dos elementos de estabilização de parâmetros vitais presentes em ambas 
as salas de reanimação, nomeadamente meios de monitorização (monitores 
multi-parametros / desfibrilhadores) e ventilação invasiva, assim como material 
organizado num sistema de carros (reanimação, técnicas invasivas) 
necessários à prestação de cuidados neste âmbito. Continuando, em regime 
ambulatório existem dez gabinetes de atendimento, duas salas de pequena 
cirurgia, uma sala de terapêutica inalatória aerossolizada, uma sala de gessos, 
salas de espera contíguas aos gabinetes de atendimento e ainda uma sala de 
acolhimento para comunicação de más noticias. O SO por sua vez possui 
capacidade para dezasseis pessoas em situação crítica com individualização 
dos meios para monitorização não invasiva por unidade. Este SU utiliza a 
aplicação informática ALERT® como suporte a toda a atividade clínica do 
serviço. É um programa informático para gestão hospitalar, que permite 
                                                             
15 De acordo com o Decreto-Lei nº 18 459/2006 de 12 de setembro de 2006, nas alíneas a) e c), ou seja, tem 
capacidade para atendimento das situações de urgência/ emergência que impliquem a existência de todas as 
valências de especialidades médicas e cirúrgicas, bem como áreas de diagnóstico e terapêutica que permitam a 
abordagem global da pessoa em situação de emergência. 
16 Este método de triagem fornece ao utente, não um diagnóstico, mas uma prioridade clínica baseada na 
identificação de problemas. A avaliação clínica forma-se a partir da queixa apresentada – o principal sinal ou 
sintoma identificado pela pessoa ou pelo profissional de saúde que o motiva a procurar o serviço de urgência. Assim 
existe uma lista de 50 fluxogramas baseados nas queixas de apresentação, que abrangem quase todas as 
situações que podem surgir nos serviços de urgência. (Fonte:  
http://www.grupoportuguestriagem.pt/index.php?option=com_content&view=article&id=4&Itemid=110) 




eliminar o uso do papel no registo dos procedimentos clínicos, tornando 
possível a documentação, integração e revisão de toda a informação 
relacionada com o processo dos utentes admitidos, com registo de informação 
clínica em tempo real em todo o percurso do utente no SU. Quanto à equipa de 
enfermagem, esta é constituída por 100 profissionais, em horário rotativo por 
turnos, existindo sempre dois elementos de coordenação, um para a área de 
atendimento e outro para a área de internamento, facilitando, entre outros, o 
processo de gestão de vagas e de circuitos de utentes, sendo por isso uma 
mais valia, aumentado a eficácia na gestão e otimizando o cuidar, do que 
observei, acima de tudo, reduzindo os tempos de espera e salientando a 
prioridade clinica atribuída pela triagem. Na área para utentes em ambulatório, 
a equipa organiza-se com a distribuição de um Enfermeiro por setor 
observando-se uma prática de colaboração e entreajuda suportados na 
experiência e competência individual dos enfermeiros. Pude assim 
identificar uma clara priorização para o que é realmente importante, numa 
filosofia de enfermeiro perito, munido de um conhecimento competente. O qual, 
segundo Benner (2001) é uma forma de conhecimento em si mesmo, e não 
apenas uma aplicação deste. Com esta assunção a autora procura demonstrar 
que nem todo o conhecimento que os enfermeiros procuram desenvolver é 
obtido durante o processo académico de aprendizagem, este deve ser situado 
na prática real dos cuidados e ajustado a cada pessoa e família. Assim verifica-
se a distribuição dos enfermeiros peritos pelos setores mais críticos, como 
sendo, as salas de reanimação, o que é adequado e favorece a aquisição de 
competências aos elementos menos experientes. Estes ganham competência 
pela prática tutelada e orientada, ou seja, com um processo de supervisão 
clínica17 entre pares que apoia e encoraja a melhoria da prática profissional, 
visando a autonomia gradual do supervisado nos processos de tomada de 
decisão. Na área de internamento, o rácio é de um enfermeiro para cada seis 
utentes internados. Segundo a Norma para o Cálculo de Dotações Seguras dos 
                                                             
17 Supervisão Clínica: É um processo fundamental para desenvolver conhecimentos e competência, assumir 
responsabilidades pela sua prática, promover a proteção do utente e a segurança dos cuidados em situações 
clínicas complexas. (Abreu, 2007, p.182). 
 




Cuidados de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros (2014), recomenda-se 
que para os Serviços de Urgência, a fórmula a utilizar será por "Posto de 
Trabalho"18 adaptado ao conhecimento casuístico e fluxos de procura ao longo 
do dia, semana e mês de cada Serviço. Existe ainda a distinção entre a área de 
atendimento e a área de internamento (SO), atribuindo a esta o equivalente a 
uma Unidade de Cuidados Intermédios, ou seja, definiu-se como referência 
mínima 7 horas de cuidados necessários por utente. Para a área de 
atendimento, tendo em conta que não é possível determinar o rácio, pois esta 
dependente da afluência de utentes, a distribuição por posto de trabalho, 
parece ser a adequada e a que confere uma maior segurança para os utentes, 
ajustando a competência dos enfermeiros à função, conforme já referido atrás. 
No SO, o rácio existente corresponde ao nível de cuidados exigido, mantendo a 
segurança e a qualidade nos cuidados prestados. De forma a clarificar melhor 
usa-se como referência a classificação adotada pela Sociedade Europeia de 
Medicina Intensiva, esta atribui três níveis de acordo com as técnicas utilizadas 
e as valências disponíveis na respetiva unidade hospitalar, sendo que este 
serviço tem características de nível 1.19 
 
2.1.1 Objetivos e Atividades 
 
Para a concretização dos objetivos específicos propostos atrás, considera-se 
pertinente referir que tendo já tido a experiencia de desempenhar funções 
como enfermeiro em ambiente de serviço de urgência, em ambiente pré-
hospitalar e com a experiência como formador na área da emergência médica 
no INEM, foi facilitada a integração na equipa e possibilitou o desempenho 
como enfermeiro perito na resolução de situações de cuidado complexas, o 
                                                             
18 Por posto de trabalho entende-se a existência de um enfermeiro responsável pelo setor (por exemplo triagem, 
zona laranjas, zona amarelos, entre outras), podendo coexistir o trabalho em equipa. 
19 No nível I os cuidados visam, basicamente, a monitorização, normalmente não invasiva. Pressupõe a capacidade 
de assegurar as manobras de reanimação e a articulação com outros Serviços/Unidades de nível superior. 
Adaptado de: PORTUGAL. Ministério da Saúde. Direção de Serviços de Planeamento Cuidados Intensivos: 
Recomendações para o seu desenvolvimento. – Lisboa: Direcção-Geral da Saúde, 2003, p.58.  




que por vezes não é habitual para estudantes deste nível e nesta fase. 
Relativamente ao primeiro objetivo específico - Identificar a dinâmica de 
organização do serviço e da equipa multidisciplinar considero tê-lo 
alcançado, através da consulta dos documentos existentes no serviço sobre as 
normas, procedimentos e protocolos, facilitando assim a compreensão sobre a 
forma de atuar e cuidar neste serviço. A oportunidade de prestação direta de 
cuidados à PSC com o inerente espaço para a tomada de decisão e cuidar com 
responsabilidade, que me foram possibilitadas, contribuiu para uma rápida 
integração na equipa multidisciplinar. Fazendo uso da minha experiência, 
consigo perceber que antecipo situações emergentes e sistematizo a minha 
atuação para a melhor resposta, o que segundo Benner (2001 p. 58), pode ser 
traduzido no perfil do enfermeiro perito. Ainda de acordo com a mesma autora 
(2001 p. 61), o facto de sentir que a minha intervenção faz a diferença reforça o 
sentimento de que posso ser considerado como um enfermeiro perito na área 
da Emergência Médica. Esta vantagem de estar familiarizado com este 
ambiente, deu-me ainda oportunidade para me focar nos aspetos da gestão e 
organização e melhorar assim estas competências. Estas atividades e o facto 
de manter uma postura de interesse em aprender, potenciaram por um lado a 
minha integração na equipa, neste papel de estudante, mas por outro, fazendo 
uso da minha experiência adquirida, considero ter sido uma mais valia para os 
meus pares na partilha de conhecimento sobre a pessoa em situação crítica.  
Para o segundo objetivo, Cuidar, observando a qualidade, a tomada de 
decisão e a responsabilidade profissional, ética e legal, considero que é 
uma continuidade do objetivo anterior. Realço a importância que dada aos 
padrões de qualidade dos Cuidados de Enfermagem. O exercício profissional 
de qualidade do enfermeiro assenta nos referenciais da prática definidos pelos 
enfermeiros e patentes nos padrões de qualidade dos Cuidados de 
enfermagem, publicados pela primeira vez em dezembro de 2001, pela Ordem 
dos Enfermeiros. (Ordem dos Enfermeiros, 2001). No seu enquadramento 
conceptual, articulam-se um conjunto de teorias inerentes à prática, e tem 
como meta-paradigmas a Saúde, a Pessoa, o Ambiente e os Cuidados de 




Enfermagem. Emergem assim seis categorias de enunciados descritivos, tendo 
por base o enquadramento conceptual fundamentado em conceitos produzidos 
por essas teorias. Os enunciados descritivos de qualidade do exercício 
profissional dos enfermeiros apontam para a natureza e englobam os 
diferentes aspetos do mandato social da profissão de enfermagem. Pretende-
se que estes se venham a constituir num instrumento importante que ajude a 
precisar o papel do enfermeiro junto dos clientes, dos outros profissionais, do 
público e dos políticos (Ordem dos enfermeiros, 2001). Estes versam no 
sentido da satisfação do cliente, na promoção da saúde, na prevenção de 
complicações, no bem-estar e o autocuidado, na readaptação funcional e 
na organização dos cuidados de enfermagem.  
Para o objetivo em causa, dos enunciados apresentados saliento o enunciado 
relacionado com a organização dos cuidados de enfermagem, pois como 
pude observar e participar, o sistema de registos de enfermagem neste serviço 
incorpora sistematicamente, entre outros dados, as necessidades de cuidados 
de enfermagem do utente, as intervenções de enfermagem e os resultados 
sensíveis às intervenções de enfermagem obtidos, tendo a vantagem obvia de 
articular facilmente com os registos da equipa médica. Por outro lado, é um 
instrumento de gestão importante que, sendo um serviço com bastante 
movimento de utentes e em vários setores, conforme visto na descrição, facilita 
aos enfermeiros coordenadores a mobilização de enfermeiros de forma a dar a 
resposta segura e eficaz aos cuidados necessários. Com estes enunciados 
presentes e fundamentando o cuidar na teoria, compreendi o necessário 
investimento nos padrões de qualidade enquanto requisito para a eficácia dos 
cuidados, expus-me a essa exigência, assim como à necessidade efetiva de 
comunicar eficazmente desenvolvendo e melhorando a relação de ajuda num 
ambiente complexo de cuidados emergentes como é o SU. Saliento ainda que 
o processo de tomada de decisão inerente aos cuidados de enfermagem 
implica uma abordagem sistémica e sistemática (OE, 2001), identificando não 
só as necessidades para o individuo, ma também para a família. Assim penso 
ter conseguido otimizar a minha autonomia e responsabilidade e consequente 




tomada de decisão procurando a excelência do Cuidado e fundamentando-o na 
evidência científica. A colaboração com a equipa foi essencial para o 
cumprimento deste objetivo, em duas vertentes. Primeiramente, 
acompanhando a minha orientadora, enquanto chefe de equipa e 
compreendendo o papel de ter instrumentos práticos e acessíveis, como é o 
sistema informático que facilitam todo o processo de gestão e favorecem o 
cuidar seguro. Em segundo lugar como enfermeiro adstrito a um setor, como 
por exemplo o setor de reanimação, seguro de que quando a complexidade 
dos cuidados é maior existe uma equipa que se organiza para dar resposta.  
Obviamente, não quis deixar de fora a necessidade do investimento no 
conhecimento técnico-científico, enquanto ferramenta para fazer face às 
necessidades mais exigentes da pessoa e família em situação crítica. Os 
enfermeiros que trabalham nos serviços de urgência detêm um leque de 
conhecimentos específicos e aprofundados na área da reanimação 
cardiopulmonar, receção e cuidados ao politraumatizado e às mais diversas 
situações de urgência, que frequentemente requerem uma resposta pronta e 
eficaz para que as intervenções terapêuticas se possam vir a traduzir em 
resultados positivos, devolvendo a sociedade a pessoa, na medida do possível, 
sem sequelas. (Sheehy, 2011). 
Em relação ao terceiro objetivo - Cuidar da família a vivenciar o processo de 
morte inesperada da PSC, tive a oportunidade de participar no acolhimento à 
família, a sua preparação para o impacto da primeira visita, avaliar a perceção 
das suas necessidades, dar a oportunidade de “estar com” ou de “não estar” e 
a simplificação de algumas informações clínicas possíveis, desde a admissão 
no serviço até a transferência para outro setor/serviço. Isto foi possível, 
principalmente, pela vantagem de estar disponível como enfermeiro estagiário, 
e logo ter disponível mais tempo, para estar e comunicar com eles, que a 
restante equipa de enfermagem. Observei, no entanto, que existe uma real 
preocupação da equipa multidisciplinar neste acompanhamento e que se as 
condições o permitirem, mesmo nas fases mais críticas do cuidado é possível a 
sua presença. Podemos ainda acrescentar que, neste serviço, se tenta cumprir 




com o que está previsto na Lei nº 33 de 2009 de 14 de julho - Direito de 
acompanhamento dos utentes dos serviços de urgência do Serviço Nacional de 
Saúde (SNS) no seu artigo segundo sobre o Acompanhante, no número um — 
Todo o cidadão admitido num serviço de urgência tem direito a ser 
acompanhado por uma pessoa por si indicada e deve ser informado 
desse direito na admissão pelo serviço. Estão também previstos os casos 
de impedimento para o acompanhamento, salientando o artigo terceiro no 
número três do mesmo documento (...) compete ao profissional de saúde 
responsável pela execução do ato clínico em questão — exame, técnica 
ou tratamento — informar e explicar ao acompanhante os motivos que 
impedem a continuidade do acompanhamento. Associado a esta temática 
foi elaborado um jornal de aprendizagem sobre uma situação experienciada 
com uma família a vivenciar um processo de saúde/doença inesperado. Foi 
importante a analise desta situação, pois consegue fazer transparecer não só o 
circuito da PSC, do pré-hospitalar para o hospitalar, mas também de que forma 
se planeou a sua receção no SU e consequente transferência para a Unidade 
de Cuidados Intensivos. O início deste caso deu-se após o Sr. X. ter sido 
encontrado caído e inconsciente em casa pela irmã. Após contato 112, pela 
mesma, foram acionados para o local, uma ambulância e uma VMER. À 
chegada ao local, após avaliação inicial, pela equipa da VMER, o sr. X. 
encontrava-se em bradicardia extrema com FC 40 bpm (ECG com ritmo 
juncional com BCRE) seguida de PCR em ritmo não desfibrilhável, tendo sido 
realizadas manobras de SAV durante 40 minutos. Sem recuperação da 
circulação espontânea, e por ter critérios de inclusão, foi considerado como 
potencial dador em paragem cardiocirculatória.  
Na admissão ao SU, está com suporte ventilatório mecânico e compressões 
pneumáticas externas (LUCAS)20, trazido pela equipa de VMER no âmbito do 
                                                             
20 O Sistema de Compressão Torácica LUCAS é um dispositivo portátil destinado a ultrapassar os problemas 
identificados relativamente às compressões torácicas manuais. O dispositivo LUCAS ajuda o profissional na 
realização de compressões torácicas consistentes e contínuas tal como é recomendado pelas orientações da 
American Heart Association e do European Resuscitation Council (2015). 




protocolo de Potencial Dador de Órgãos em Coração Parado21. Esta situação 
veio demonstrar que a prioridade, o enfoque, da utilização dos dispositivos de 
compressão pneumáticos e a consequente utilização de circuitos de ECMO22 
no processo de reanimação, independente da inclusão da pessoa no programa 
de dadores de coração parado, é claramente potenciar a sobrevivência dos 
doentes. De facto, os estudos existentes já sugerem que a sua utilização 
aumenta a sobrevivência com boa recuperação neurológica em doentes sem 
co morbilidades significativas e quando a causa da paragem cardiorrespiratória 
é potencialmente reversível (ie. EAM, EAP, embolia pulmonar, hipotermia 
grave, intoxicação aguda). (Stub et al, 2015). Neste caso e durante a 
transferência para a UCI, verifica-se presença de pulso pelo que foi novamente 
encaminhado para a sala de reanimação do SUC. Nesta altura, a equipa foi 
informada que a família do senhor X. está na sala de espera a aguardar 
notícias da situação. Do ponto de vista dos ganhos de aprendizagem no âmbito 
do foco do projeto que estou a desenvolver, a situação descrita evidencia uma 
necessidade premente para planear estratégias que favoreçam e não 
negligenciem a presença da família no acompanhamento e tratamento da PSC. 
É uma tomada de consciência, a valorização do seu potencial e que tem como 
foco principal de ação a comunicação e as competências necessárias para lidar 
com estes processos de morte inesperada. Importa, pois, que nos situemos na 
definição de comunicação e de más notícias. De acordo com Carvalho (2008, 
p. 54), a comunicação é considerada como “arma” terapêutica vital, que 
permite desenvolver o princípio de autonomia na pessoa doente, o 
consentimento informado, a confiança mútua e a informação que necessita, 
quer para ser ajudado quer para se ajudar a si próprio. Por outro lado, uma “má 
notícia pode envolver uma mudança séria, drástica e negativa na vida da 
pessoa e na sua perspetiva de futuro, afetando negativamente as suas 
expetativas de vida” (Buckman, 1984, p. 1597). Nesta situação, seria 
                                                             
21 Potencial dador de Órgãos em Coração Parado (PDOCP): doente vítima de paragem cardiorrespiratória em que 
não há recuperação de circulação espontânea após medidas de ressuscitação cardiopulmonar de acordo com o 
estado da arte, inscrito na categoria de Maastricht II. (Colheita de Órgãos em Dadores de Coração Parado Protocolo 
de Atuação- CHLN Hospital de Santa Maria, 2017, p. V) 
22 ECMO – Circulação Extracorporal para preservação de órgãos por circuito tipo ECMO venoarterial 




fundamental considerar a família como alvo dos cuidados, dado o carácter 
potencialmente irreversível do quadro clínico da PSC, pelo que teria sido 
importante ter-se uma intervenção dirigida à família, percebendo as suas 
necessidades e recursos disponíveis a mobilizar, para ultrapassar a potencial 
fase de luto que iriam vivenciar, para além dos cuidados prestados ao doente 
crítico. Olhando para o luto como sendo uma reação normal a uma perda 
significativa, podemos dizer que é um processo que envolve vários sentimentos 
e pensamentos, com fases e características específicas (Barbosa, 2010). Não 
é apenas vivenciado a partir do momento da morte, pois o doente e a sua 
família podem viver várias perdas que funcionam como pré-lutos. Isto requer 
flexibilidade dos elementos na equipa, disponibilizando-se em termos de 
tempo, mas também em termos emocionais. E sou defensor que para o fazer, o 
enfermeiro tem de ter já uma experiencia como perito, como refere Benner 
(2001, p. 54), os peritos “(...) têm uma enorme experiência, compreendem de 
maneira intuitiva cada situação e apreendem diretamente o problema sem se 
perderem com soluções e diagnósticos estéreis”, conceito presente também 
nos artigos analisados na revisão apresentada no enquadramento temático. 
O Cuidar da pessoa em situação de morte inesperada e da família no 
seu processo de luto, é uma parte muito importante do trabalho de 
enfermagem, cujo objetivo é o de melhorar a qualidade de vida, possibilitar 
uma morte digna e dar suporte á família (Magalhães, 2009). Nesta situação o 
enfermeiro deve assegurar tranquilidade, envolver a família, mostrar respeito e 
empatia, proporcionar conforto, reduzindo particularmente a dor, dar resposta 
às necessidades de informação da família e gerir a sua presença, de acordo 
com as necessidades e com a sua vontade (Magalhães, 2009). Estas 
intervenções fazem parte do trabalho emocional do enfermeiro (Mcevoy & 
Duffy, 2008). O distanciamento em relação ao trabalho emocional surge, muitas 
vezes, como mecanismo de auto-defesa, priviligiando-se a monitorização das 
funções biológicas, característica do Modelo Biomédico. Por outro lado, se 
existir um equilíbrio entre o cuidado emocional e o físico, o enfermeiro 
consegue garantir o respeito pela dignidade humana na prestação de cuidados 




ao doente e família (Magalhães, 2009). Para Benner (2001), o conceito de 
cuidar, o caring, envolve a capacidade técnica/instrumental e a componente 
psicológica, emocional e humana. O enfermeiro perito não previligia um, em 
detrimento do outro, mas conjuga as duas componentes na arte de cuidar, não 
devendo distancia-se da situação. Para isso é necessário conhecer-se, em 
primeiro lugar, pois a forma como lidamos e vemos a morte, influencia a 
prestação de cuidados. A tomada de decisão exige conhecimento do que se 
está a fazer e confiança. Considero ter ocupado o meu espaço na equipa, 
como uma referência positiva, o que facilitou a minha intervenção e o agir de 
acordo com o que considero ser boa prática de cuidados. Este é um desafio 
enquanto pessoa e profissional no processo de aquisição e competências e é 
este tipo de postura que se espera de um enfermeiro especialista. 
Refletindo sobre o quarto objetivo, realizar a comunicação de más notícias à 
família da PSC, utilizando o protocolo SPIKES23(Buckman, 1984), presenciei a 
comunicação da notícia de morte inesperada em situações de trauma. Os 
Enfermeiros utilizam uma sala que permite estarem sentados e isolados do 
movimento da urgência. Baile et al (2000) no seu artigo sobre a utilização do 
protocolo SPIKES na comunicação de más notícias referencia que a falta de 
planeamento na escolha do local físico leva ao fracasso as comunicações 
sobre assuntos sensíveis. O ambiente do SU pode não ser facilitador do ponto 
de vista estrutural associado ao potencial elevado número de pessoas 
presentes, o que não acontece neste SU, visto a sala existente estar acústica e 
fisicamente isolada criando uma aparente privacidade permitindo uma 
discussão focada e sem distrações. É um bom ponto de partida ter este local 
que facilite a comunicação. No entanto, da pesquisa realizada, pouco se sabe 
sobre como os enfermeiros que trabalham em serviços hospitalares de 
urgência / emergência, lidam com as necessidades para o cuidar de pessoas 
                                                             
23 SPIKES - Protocolo de seis etapas para a comunicação de más notícias: 1- Preparar o local que 
deve ser promotor da privacidade, quem deve estar presente, começar com atitudes cordiais, estabelecer 
contacto visual (Setting); 2- Identificar a perceção sobre a situação (Perception); 3- Identificar o quanto 
quer saber (Invitation); 4- Fornecer a informação, avisando que se trata de uma má notícia, transmitir a 
informação de forma gradual, com linguagem clara (Knowledge); 5- Responder empaticamente às 
questões e emoções do doente (Emotions); 6- Planear o acompanhamento posterior (Strategy and 
Summary) 




em situação crítica em processo de fim de vida inesperado e suas famílias e, 
portanto, é difícil identificar quais as suas necessidades para conseguir dar 
resposta a estas situações (Tyler, 2017). A analise dos quadros teóricos 
descritos na conceptualização sobre a morte e o morrer, evidenciaram que 
houve contribuições significativas para a prática clínica, permitindo que os 
profissionais de saúde considerassem algumas questões importantes sobre 
esta temática. Em particular, eles forneceram os meios para uma nova análise 
das atitudes e do comportamento dos enfermeiros em relação às pessoas em 
fim de vida e suas famílias. O último é exemplificado pelo crescimento na área 
de pesquisa da comunicação, por exemplo, com estudos sobre como 
comunicar más notícias e como melhorar a comunicação com pessoas em fim 
de vida e sua família (Copp, 1998), assim a importância na educação dos 
enfermeiros para esta temática é basilar para o sedimentar do cuidado 
holístico. Tive a oportunidade, neste estágio, de intervir de duas formas 
distintas. Primeiro na formação informal, através do método da discussão 
orientada24, dos enfermeiros durante os vários turnos, no âmbito do 
planeamento da comunicação de más noticias, através da sensibilização da 
equipa para a importância da comunicação planeada e pensada das más 
noticias, e a sensação de isolamento experimentados por eles. E segundo pela 
realização da comunicação de más noticias a familiares de utentes que 
sofreram uma morte inesperada. Tive a oportunidade de acompanhar uma 
situação atípica, mas relacionada com uma morte inesperada no SU que 
requereu a comunicação de uma má noticia. A esposa de um utente que 
aguardava pela observação médica, na sala de espera, sofre um colapso e é 
trazida para a sala de reanimação, onde se verifica estar em paragem 
cardiopulmonar e tem como resultado o seu falecimento após a intervenção da 
equipa multidisciplinar. Foi uma situação vivenciada com uma grande carga 
                                                             
24 Trata-se de uma discussão em dois sentidos entre profissionais. Suporta ambientes de aprendizagem síncronos e 
dialéticos através de fluxos espontâneos e livres de troca de informação. Encoraja a aprendizagem ativa e 
participada que suporta a transferência de conhecimento através do diálogo. Os profissionais podem discutir os 
materiais com mais profundidade, partilhar pontos de vista e experiências, e responder a questões. (adaptado de: 
Descrição dos Métodos de Formação, disponível em 
https://elearning.iefp.pt/pluginfile.php/49591/mod_scorm/content/0/uti02/02uti02.htm 
 




emocional não pelo processo de reanimação propriamente dito, mas agora pela 
necessidade de comunicar a má noticia ao esposo. Decidiu-se em equipa que 
o esposo ia ser encaminhado para a sala referenciada acima onde seria feita a 
comunicação pelo médico responsável, acompanhado pela minha orientadora, 
como chefe de equipa e por mim. Lowey (2008) considera marcante o fato da 
comunicação não ser abordada de forma consistente, durante a formação de 
base dos enfermeiros, as necessidades da pessoa no final da vida e 
identificação das intervenções necessárias para desenvolver o cuidado 
adequado e de qualidade. Como se verá na análise do próximo objetivo, a 
realização de um panfleto resumo com as características necessárias para a 
comunicação de más noticias foi considerado como instrumento facilitador da 
comunicação nestes casos, na medida que esclarece sobre as estratégias 
adequadas a adotar. 
Relativamente ao quinto objetivo – Contribuir para a dinamização de 
estratégias de enfermagem para o suporte ao luto à família perante uma 
morte inesperada na PSC, para além do já descrito no ponto anterior, tive a 
oportunidade de realizar uma ação de formação, subordinada ao tema: 
“Integração do dispositivo LUCAS no processo de reanimação, desde a rua até 
ao hospital” (Plano de sessão no Apêndice II) . Esta ação surgiu da conjugação 
da necessidade sentida do Enfermeiro Chefe do serviço que, dada a minha 
experiência, fez a proposta para a sua concretização. Para deixar clara a 
importância desta ação para o serviço, de forma a abranger todos os 
enfermeiros do serviço, foram realizadas duas ações, tendo abrangido todas as 
equipas de enfermagem. Por outro lado, foram realizadas na mesma semana 
da implementação do dispositivo LUCAS no SU. Considerei, efetivamente 
como um desafio e ao mesmo tempo como uma responsabilidade, mas o 
feedback obtido pela avaliação da ação feita em forma de questionário, quer 
dos enfermeiros que assistiram, quer do Enfermeiro Chefe, foi que os objetivos 
da ação foram cumpridos, tendo abrangido enfermeiros de todas as equipas 
facilitando a aquisição de conhecimentos práticos sobre o dispositivo e 
esclarecendo das dúvidas práticas mais evidentes apresentadas. Para melhor 




clarificar os enfermeiros do serviço, foi elaborado por mim um panfleto de 
resumo e um poster para a utilização do dispositivo LUCAS (Apêndice III). De 
forma a integrar também nesta ação a temática do trabalho que estou a 
desenvolver, apresentei o protocolo SPIKES, como estratégia para melhorar o 
processo de comunicação. Foi apresentado também um panfleto de bolso, que 
age como auxiliar no processo de comunicação, usando como base o protocolo 
SPIKES e clarificando para as várias fases do protocolo, mas acima de tudo, 
sobre o que fazer e o que não fazer (Apêndice IV). Todos os documentos 
ficaram em suporte informático no serviço, a pedido do Enfermeiro Chefe, para 
posterior entrega a novos elementos. 
 
2.2 Unidade de Cuidados Intensivos 
 
O serviço em causa apresenta-se como uma Unidade de Cuidados 
Intensivos na área de Lisboa. Tem como missão prestar cuidados diferenciados 
a doentes com falência de um ou mais órgãos ou sistemas. Como Unidade de 
Cuidados Intensivos Polivalente, classificada como de nível III25, recebe utentes 
com idade de 18 anos ou superior, com as mais diversas patologias quer do 
foro médico, quer do foro cirúrgico. Desde 2010, esta unidade tornou-se centro 
de referenciação para inclusão em ECMO26 (extracorporeal membrane 
oxigenation) e em 2017 esta unidade ampliou a sua oferta como Centro de 
Referência ECMO ao programa de E-CPR/DCP27.  
As razões principais que levaram a escolha desta Unidade para realizar 
                                                             
25 Segundo Penedo et al. (2013), a Unidade de Nível III “Corresponde aos denominados Serviços de Medicina 
Intensiva//Unidades de cuidados intensivos, que devem ter, preferencialmente, quadros próprios ou, pelo menos, 
equipas funcionalmente dedicadas (médica e de enfermagem), assistência médica qualificada, por intensivista, em 
presença física nas 24 horas; pressupõe a possibilidade de acesso aos meios de monitorização, diagnóstico e 
terapêutica, necessários; deve dispor ou implementar medidas de controlo contínuo de qualidade e ter programas 
de ensino e treino em cuidados intensivos; Deve constituir o Serviço ou Unidade exigida aos hospitais com Urgência 
Polivalente” (pág. 58). 
26 ECMO - Circulação Extracorporal para preservação de órgãos por circuito tipo ECMO venoarterial. 
27 A ECPR, é a utilização do suporte de vida extracorporal em doentes em paragem cardiorrespiratória quando as 
medidas de reanimação convencional não são bem-sucedidas (Annich et al, 2012). DCP corresponde ao protocolo 
de dador em coração parado. 




o estágio, prendem-se com a proximidade com o serviço de urgência, primeiro 
local de estágio, criando uma ponte na perceção do circuito da PSC e pela 
clara evidencia no nível tecnológico dos cuidados prestados nesta unidade, 
conforme abordarei mais a frente. Esta unidade é composta por 3 sectores 
distintos: um sector administrativo, englobando a zona de secretariado e a 
receção, um sector de apoio onde se encontram os vários gabinetes, 
armazéns, vestuários, entre outros e um sector técnico. Este sector técnico é a 
área de prestação de cuidados diretos aos utentes. Estruturalmente, este é 
constituído por um “open space”, com uma bancada em U central, o que 
permite um contato visual permanente com todos os utentes. Tem capacidade 
para o internamento de 11 utentes, ou seja, 11 camas equipadas 
tecnologicamente com elevado nível de equipamentos para a prestação de 
cuidados ao doente crítico. Para além do equipamento que se encontra 
disponível em cada unidade do doente, existem ainda no serviço múltiplos 
equipamentos que visam melhorar o grau de monitorização e vigilância a que 
estes doentes se encontram submetidos, que abordarei ao longo da analise 
das atividades desenvolvidas. Relativamente à distribuição espacial neste 
serviço, as unidades individuais têm entre elas uma distância mínima de pelo 
menos um metro, indo de encontro das “Recomendações para as Precauções 
de Isolamento, Precauções Básicas e Precauções dependentes das Vias de 
Transmissão” do Ministério da Saúde e do Instituto Nacional de Saúde Ricardo 
Jorge. Quanto à equipa de enfermagem, esta é constituída por 41 enfermeiros, 
em horário rotativo por turnos. O trabalho de enfermagem implementado nesta 
unidade baseia-se em dois métodos: nos cuidados de enfermagem 
individuais, ou seja, implica a afetação de um enfermeiro a um único utente ou 
mais do que um se a “carga laboral”28 o permitir. A organização global dos 
cuidados em face das necessidades de um doente depende da propensão do 
                                                             
28 A dotação adequada de recursos de enfermagem é fundamental para a prestação de cuidados de enfermagem 
de qualidade que garantam a segurança e a satisfação dos clientes e reporta-se à correta adequação entre o 
número de enfermeiros em tempo integral e a complexidade de competências disponíveis. Diferentes 
investigadores concluíram que a problemática das dotações se situa para além da quantidade de pessoal e 
incluíram outras variáveis que afetam as dotações e a prestação de cuidados seguros, tais como: a carga laboral, 
o ambiente de trabalho, a complexidade dos doentes, o nível de qualificação dos enfermeiros, a combinação do 
pessoal de saúde, entre outros (Ordem dos Enfermeiros, 2014). 




enfermeiro em privilegiar o doente ou a tarefa e a avaliação dos resultados 
assentam principalmente nos objetivos visados e no tempo disponível 
(Pinheiro, 1994), e nos cuidados de enfermagem em equipa, ou seja, o 
cuidado é centrado no utente e implementado por reuniões diárias de equipa, 
nas quais se discutem as necessidades de cada utente e se perspetivam a 
estratégias para as resolver. (Costa, 2004). Segundo a Norma para o Cálculo 
de Dotações Seguras dos Cuidados de Enfermagem da Ordem dos 
Enfermeiros (2014), recomenda-se que para as UCI de nível III o rácio de 
enfermeiro / doente seja de 1/1. Apesar de haver uma avaliação de turno para 
turno, este ratio apenas é cumprido para os utentes em ECMO, conforme 
abordarei mais a frente. O rácio normalmente implementado é 1/2, sendo a 
distribuição feita primeiro de acordo com o número de utentes internados e 
depois de acordo com a sua instabilidade29, segundo a avaliação do enfermeiro 
chefe de serviço ou do enfermeiro chefe de equipa ou do enfermeiro segundo 
elemento30. No entanto, tendo em conta que a distribuição dos enfermeiros 
pelos utentes leva em consideração o estado do utente, ou seja, são 
distribuídos os utentes considerados mais críticos e que apresentam maior 
complexidade nos cuidados, pelos enfermeiros com maior experiência, a não 
utilização dos índices de gravidade, não assume especial importância e cumpre 
com a definição de dotação segura31. 
Nesta UCI os registos de enfermagem são realizados informaticamente através 
do programa Picis® – Critical Care Manager, baseado na CIPE (Versão 2, 
2005). O Picis® é um sistema de informação integrado que possibilita a 
automatização da recolha de dados clínicos e organiza os processos de 
trabalho de prestadores de saúde. A necessidade da implementação de um 
                                                             
29 Assim, se existirem quatro utentes internados o rácio será 1/2. Se existirem três, um enfermeiro fica responsável 
pelos cuidados a dois utentes e outro enfermeiro responsável por um (este utente, por exemplo será o utente em 
ECMO). 
30 A avaliação realizada por estes enfermeiros vai ao encontro das competências relativas ao “Domínio da Gestão 
de Cuidados” (OE, 2010a), uma vez que otimiza o trabalho da equipa de Enfermagem adequando os recursos às 
necessidades de cuidados. 
31 “A dotação adequada de recursos de enfermagem refere-se à correta dotação de enfermeiros em quantidade 
(número de enfermeiros ou equivalentes em tempo integral) e em qualidade (experiência/formação dos enfermeiros) 
face às necessidades dos clientes, sendo uma das condições favoráveis para a qualidade dos cuidados de 
enfermagem prestados” (Freitas & Parreira, 2013, pág 172). 




sistema que interligue quer os registos de enfermagem, quer os registos 
clínicos da equipe médica, veio permitir a agregação, o registo e a analise da 
informação relativa à evolução do estado dos utentes internados e aos 
cuidados a estes prestados. Ao explorar o Picis® pude verificar que fica 
registada uma vasta informação referente ao utente e que ela é inclusive 
registada de forma automática, sem ação direta do enfermeiro. O sistema 
permite aceder às prescrições e administrações de medicação, registos de 
entradas e saídas e, consequente balanço hídrico, diagnósticos e intervenções 
de enfermagem. Por outro lado, o sistema Picis©, no que concerne à família, 
não apresenta nenhum item de avaliação onde se possam registar as 
necessidades identificadas, cabendo ao enfermeiro fazê-lo em “texto livre”, o 
que diminui a possibilidade de análise de dados e de sistematização de 
intervenções de enfermagem. Embora considerando que no processo do utente 
deverão constar os dados relativos a ele próprio, considero importante na 
avaliação inicial feita, o registo dos dados da família, nomeadamente da 
identificação da pessoa significativa32 o seu contato. A teoria “Technological 
Competency as Caring in Nursing” defende que a competência tecnológica 
expressa uma manifestação de cuidado perante o conhecimento integral do 
outro enquanto pessoa (Locsin, 2001). Assim, preservar a humanidade deverá 
ser o foco central da enfermagem, sustentar e manter o seu valor essencial, 
pois na prática de cuidados o mundo tecnológico é altamente exigente e 
tecnicista (Locsin, 2013). Este foi o meu primeiro contato com o sistema Picis® 
e a primeira perceção que tive foi de grande complexidade, com múltiplas 
janelas de inserção de dados. No entanto esta foi rapidamente superada, pela 
forma organizada e coerente dos registos no programa, adjudicado pelo facto 
de alguns dos dados serem efetivamente automáticos, diminuindo o tempo em 
frente ao ecrã e havendo apenas uma necessidade de validação dos dados 
inseridos, deixando mais tempo para os cuidados ao utente. Ter alguns dos 
dados do processo escritos em “texto livre” fez-me levantar a questão da 
pesquisa retrospetiva dos cuidados e da eventual análise usando o método 
científico. Conforme pude comprovar, os dados ficam todos anexos ao 
                                                             
32 Entende-se aqui pessoa significativa como sendo o familiar de referência 




processo respetivo, mas o sistema é incapaz de realizar pesquisa, sendo por 
isso, por exemplo, em relação à família, uma dificuldade para a sua 
consequente análise. 
 
2.2.1 Objetivos e Atividades 
 
A minha experiência anterior de trabalho em ambiente de cuidados 
intensivos foi importante para favorecer a integração neste serviço, no entanto, 
tenho a consciência de que a tecnologia, nomeadamente a médica é de 
evolução rápida, o que requereu de mim uma pesquisa bibliográfica muito 
direcionada para os novos  conceitos inerentes ao cuidado da PSC em 
ambiente de UCI, nomeadamente nos tipos monitorização invasiva e não 
invasiva, dos conceitos sobre a ventilação mecânica e das modalidades de 
ventilação e das técnicas substitutivas da função renal. Outro ganho em termos 
de aprendizagem foi o cuidar utentes sujeitos a terapêutica de Circulação 
extracorporal (ECMO). 
 
Relativamente ao primeiro objetivo específico - Identificar a dinâmica de 
organização do serviço e da equipa multidisciplinar. Para o cumprimento 
deste objetivo, considero que foi essencial conhecer a estrutura física, o 
respetivo circuito dos utentes, desde a admissão até à transferência para 
outros serviços e sua respetiva articulação. Conhecer os equipamentos e 
dispositivos clínicos existentes neste serviço assim como as orientações e 
normas existentes. Assisti sempre às reuniões de serviço, quer na passagem 
de ocorrências, quer com os elementos de gestão e com o enfermeiro chefe, 
possibilitando um conhecimento mais pormenorizado da organização do 
serviço. Em relação à passagem de ocorrências, existe a nível internacional 
uma vasta nomenclatura para designar o momento de transferência de 
informação entre enfermeiros, ou seja, e como refere Friesen et al (2008, p. 
285): “Existem um número de termos para descrever o processo de 
transferência de informação”. Habitualmente este momento é geralmente 
designado como momento de passagem de turno, ou passagem de 




ocorrências. Na prática diária dos enfermeiros, o momento de passagem de 
turno representa um momento de comunicação privilegiado, mas 
extremamente complexo (Friesen et al., 2008). Isto porque se trata de “um 
momento de reunião da equipa de enfermeiros, tendo como objetivo assegurar 
a continuidade de cuidados, pela transmissão verbal de informação, e como 
finalidade promover a melhoria contínua da qualidade dos cuidados, enquanto 
momento de análise das práticas e de formação em serviço/em situação.” 
(Ordem dos Enfermeiros Portugueses, 2001). A importância destes conceitos 
relaciona-se acima de tudo no garante da segurança nos cuidados prestados 
neste ambiente complexo como é da UCI. Outro passo importante para 
favorecer o meu desenvolvimento e aquisição de competências especificas 
neste estágio foi a forma como fui integrado numa das equipas de enfermagem 
e orientado pelo respetivo enfermeiro chefe de equipa, perito em UCI. 
Considero que me foi dado reconhecimento relacionado com a minha 
experiência anterior, o que reduziu o período de adaptação. 
Concomitantemente demonstrei a responsabilidade necessária para este nível 
de aprendizagem, mas também fui demonstrando particularidades pessoais, 
como o interesse pela tecnologia no cuidado, a comunicação assertiva, a 
disponibilidade, a iniciativa e a postura humilde. Em relação ao fato de estar 
num ambiente claramente tecnologicamente desenvolvido e de sentir a 
necessidade de garantir um cuidar humanizado, Locsin (2001) refere que o 
enfermeiro tecnologicamente proficiente é por vezes interpretado como um 
enfermeiro que não cuida, como se os cuidados individualizados e a 
competência técnica fossem dois conceitos difíceis de harmonizar, ou seja, 
como se o uso destas tecnologias na prática de enfermagem implicasse o 
desvalorizar do ser humano como “objeto” de cuidados, em vez de considerar o 
seu envolvimento como participante nos cuidados. Aqui o conforto tem um 
papel evidente, conforme refere Kolcaba (1991), ele envolve aspetos como a 
luz, o barulho, equipamento presente e outros elementos artificiais no meio. E 
apesar desta autora ter centrado a sua teoria na alteração do estado de 
conforto sentido pelo utente após a intervenção de enfermagem, ela também  
reconhece que a arte de enfermagem é, no sentido estético, a aplicação feita 




pelos enfermeiros, com criatividade, dos princípios científicos e humanísticos 
dos cuidados, dentro dos contextos específicos do cuidar, e a UCI é um 
contexto por vezes complexo para se obter o conforto apontado. 
Para o segundo objetivo, Cuidar, observando a qualidade, a tomada de 
decisão e a responsabilidade profissional, ética e legal, usando como 
referência os padrões de qualidade dos Cuidados de Enfermagem, 
especificamente no seu enunciado prevenção de complicações. Na procura 
permanente da excelência no exercício profissional, o enfermeiro previne 
complicações para a saúde dos clientes (Ordem dos enfermeiros, 2001).  Um 
dos aspetos que considero importante em qualquer contexto de cuidados é o 
controlo da infeção. Principalmente, num ambiente como o da UCI em que os 
utentes já por si se encontram imunocomprometidos, quer seja pelo motivo de 
admissão à UCI, quer pelas técnicas, dispositivos e equipamentos a que eles 
se encontram sujeitos, torna-se portanto, fundamental que haja um controlo da 
infeção assim como adoção de um conjunto de medidas que previnam ou 
diminuam a infeção cruzada. Neste processo da tomada de decisão em 
enfermagem e na fase de implementação das intervenções relacionadas com a 
prevenção e controlo da infeção, o enfermeiro deve incorporar os resultados da 
investigação na sua prática. Reconhecer que a produção de guias e normas 
orientadoras da boa prática de cuidados de enfermagem baseados na 
evidência constituem uma base estrutural importante na melhoria contínua da 
qualidade do exercício profissional dos enfermeiros. (Ordem dos enfermeiros, 
2001). Nesta unidade, para além da lavagem e desinfeção das mãos e a 
utilização de equipamentos de proteção individual, verifiquei que, de uma forma 
transversal na equipa multidisciplinar, existe uma preocupação real com a 
prevenção da pneumonia associada ao ventilador (PAV). A PAV é um 
problema transversal a todas as UCI. Souza, D. (2016, p. 337) refere que “a 
pneumonia associada a ventilação mecânica é a infeção nosocomial mais 
frequente nos utentes em situação critica”. Para diminuir a sua incidência, 




verifiquei a existência, nesta unidade, da utilização da Bundle33 para a 
prevenção da PAV, que através de ações da responsabilidade da enfermagem, 
com hétero controlo entre pares, permitem a prevenção da pneumonia 
associada à ventilação mecânica/ ventilador. Uma das intervenções 
estabelecidas para a prevenção da PAV é o posicionamento da cabeceira do 
doente. Um estudo realizado por Mitra B. et al (1999) demonstra que o 
posicionamento da cabeceira do doente num ângulo superior a 30º reduz o 
risco de aspiração do conteúdo gástrico e da PAV. Este estudo considerou a 
posição ótima como aquela em que a cabeceira da cama se encontra a 45º, 
demonstrando uma redução significativa do risco de PAV em 25%. Outra 
intervenção que saliento neste Bundle está relacionada com os cuidados na 
higiene da boca. Munro, Grap, Jones, McClish, & Sessler (2009) referem que 
ao reduzir o número de microrganismos na orofaringe através dos cuidados 
diários de higiene da boca do utente com intubação traqueal, diminui o risco de 
translocação e colonização pulmonar, diminuindo assim o risco de PAV. Posso 
afirmar com certeza que, ao longo de todo o período de estágio, mesmo 
trabalhando com enfermeiros pertencentes a outras equipas que todos têm a 
preocupação de manter a higienização da boca nos utentes internados, o que 
do ponto de vista da prevenção de complicações relacionadas com a infeção é 
bastante positivo. Os cuidados de higiene à boca nesta unidade incluem 
escovagem dos dentes, lavagem da boca, aspiração da sialorreia, lavagem e 
substituição de sondas de aspiração. 
De igual modo, procurei conhecer e ter em consideração nas minhas 
intervenções as normas/orientações específicas do GCL PPCIRA, por exemplo, 
ter em consideração os tipos de isolamento e as respetivas medidas34. 
Nesta UCI as práticas para prevenir as infeções vão além das recomendações 
que referi, uma vez que os enfermeiros procuram ativamente estar a par da 
                                                             
33 As Bundles “(…) são um conjunto de intervenções (geralmente 3 a 5) que, quando agrupadas e implementadas 
de forma integrada, promovem melhor resultado, com maior impacto do que a mera adição do efeito de cada uma 
das intervenções individualmente” (Norma 019/2015, DGS, 2015a, pág.6). Existem quatro Bundles: prevenção da 
pneumonia associada à intubação, prevenção da infeção relacionada com cateter venoso central, prevenção da 
infeção do local cirúrgico e prevenção da infeção urinaria associada a cateter vesical. 
34 Por exemplo, em situações de isolamento de Contacto deverá utilizar-se, se necessário, máscara cirúrgica, 
contudo, em situações de isolamento Gotículas deverá utilizar-se máscara com respirador de partículas. 




evidência mais recente para sustentar os cuidados que prestam. Desta forma, 
constatei que, como prática comum, realizam entubação orogástrica em vez de 
nasogástrica, para prevenir as lesões internas do nariz e possíveis infeções 
que daí advenham. As lesões do nariz associadas à entubação nasogástrica 
estão relacionadas com a humidade e atrito local, exigindo cuidado na fixação 
da sonda na face do utente de forma a esta não ser tracionada (Marchini, 
2002). De acordo com a experiência que tive, a entubação orogástrica permite 
que a fixação da sonda seja feita com fio de nastro (não sendo necessário 
recorrer a fita adesiva, que é habitual na fixação da sonda via nasal), pelo que 
é possível proteger a pele que está em contacto com o fio de nastro, seja com 
aplicação de uma compressa para proteção ou através da aplicação de tópicos. 
Outra vantagem é a possibilidade de se alternar a posição de fixação da sonda 
(mais perto da comissura esquerda ou da comissura direita), o que no caso da 
narina não é possível devido à sua área mais limitada. Esta prática despoletou 
a minha atenção, pois, embora tenha a consciência das vantagens da 
entubação por via oral, nos serviços onde já trabalhei (SU e UCI) não era uma 
prática comum, mas que se prova ser claramente vantajosa.  
 
Em relação ao terceiro objetivo - Cuidar da família a vivenciar o processo de 
morte inesperada da PSC, sendo este um objetivo fundamental para o 
desenvolvimento das competências especificas necessárias, como Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem em PSC, conforme já referenciado atrás, que 
logo desde o inicio do período de estágio que salientei, dentro da equipa de 
enfermagem onde fui integrado, a importância de desenvolver a competência 
de comunicação com a família da PSC. Este processo foi facilitado, havendo 
espaço nas passagens de ocorrências para a identificação das famílias mais 
presentes e com necessidades mais relevantes que fossem de encontro aos 
meus objetivos. Considero importante acrescentar nesta fase que, 
estruturalmente este serviço, pelo fato de ser em “open space”, dificulta o 
processo de comunicação relacionado com a privacidade. Baile (2000) refere 
que uma sala própria é o ideal, na falta desta, usar as cortinas a volta da cama 
do utente. Salienta ainda que a existência de cadeiras relaxa as pessoas e 




demonstra que estamos disponíveis para ouvir. Neste serviço, efetivamente, 
junto aos utentes o melhor que se consegue, relacionado com o espaço 
disponível e com os equipamentos médicos que normalmente circundam as 
camas, é colocar um biombo que isola entre camas, mas não totalmente. 
Assim, opta-se por, quando a família requer informações sobre o estado, 
evolução ou prognóstico em usar a sala de reuniões que fica junto a entrada do 
serviço. Adams et al, (2017) referem que a relação obtida entre os familiares e 
os enfermeiros estabelece a base para qualidade da experiência de estar em 
ambiente de cuidados intensivos. Acrescenta ainda que são os próprios 
enfermeiros que desvalorizam o seu papel para suprir as necessidades das 
famílias. Considero que com as condições que este serviço oferece, em termos 
de dotação segura que mantem um rácio doente/enfermeiro de 1/2 ou 
eventualmente 1/1, e pelo facto de estar em “open space”, ou seja, permite que 
os restantes enfermeiros mantenham uma vigilância a todos os utentes, 
conforme já apresentado atrás, permite a disponibilidade para acompanhar a 
família na necessidade de informação. Campos (2014), no seu trabalho de 
investigação que identifica as necessidades da família em Cuidados Intensivos, 
concluiu que a Informação35 foi a área considerada de maior importância pela 
família da PSC.  
Durante a minha estadia nesta unidade, a taxa de ocupação foi frequentemente 
de 100%, o que para mim significou o assumir a responsabilidade dos cuidados 
a um utente, por turno, mantendo o rácio de 1/1, ou seja, o recomendado pela 
Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos (OE, 2014). Fundamentalmente, 
isto permitiu ter maior disponibilidade para acompanhar a família, favorecer o 
conforto e estar atento às suas necessidades, individualizando o cuidar e indo 
de encontro aos meus objetivos de estágio. A situação de cuidados que mais 
fez transparecer a necessidade de desenvolvimento desta competência, foi um 
utente internado que acompanhei, transferido de uma unidade hospitalar de 
fora de Lisboa, para ser submetido a ECMO nesta unidade por falência 
pulmonar. A relevância deste caso, para além do cuidado a um utente 
                                                             
35 A Informação diz respeito à necessidade de compreender a condição da PSC, sendo uma mais-valia na redução 
da ansiedade e promoção da sensação de controlo (Leske, 1991, p.236) 




submetido a ECMO, que por si só já um desafio, foi a oportunidade de 
acompanhar também a família, deslocada do seu local de residência.   
De forma elucidar um pouco melhor sobre o que é a ECMO, explica-se de 
seguida de forma sucinta. A ECMO é uma modalidade terapêutica de suporte 
vital que permite oxigenar o sangue fora do corpo, através de uma membrana, 
baseando-se na eliminação de dióxido de carbono e oxigenação do sangue de 
forma independente do pulmão nativo, substituindo total ou parcialmente a 
função pulmonar e/ou cardíaca. É utilizado em casos de insuficiência 
respiratória grave (ECMO venovenoso) ou de insuficiência cardíaca grave 
(ECMO veno-arterial), perante o insucesso dos tratamentos convencionais. 
(ELSO, 2017). É um procedimento invasivo, com elevado risco de 
complicações, estando apenas indicado a um número reduzido de PSC. Por 
ser uma técnica complexa e relativamente nova na unidade, nem todos os 
elementos da equipa médica e de enfermagem receberam a formação 
específica na área. Quando ativada a via verde e-PCR36, a equipa de 
enfermagem, seguindo as orientações do enfermeiro chefe de equipa, 
redistribui os enfermeiros, para possibilitar o rácio 1/1 no utente submetido a 
ECMO e organiza-se de forma a assumir e iniciar a preparação do 
procedimento. O trabalho em equipa aqui é fundamental, pois por um lado, têm 
de garantir a segurança e eficiência dos cuidados dos restantes utentes, por 
outro, qualquer atraso na realização da técnica condiciona o sucesso da sua 
implementação. Para além das competências requeridas para o procedimento 
de canulação e instituição da técnica, é necessária uma estreita vigilância 
enquanto a modalidade está em curso, por isso foi desenvolvida uma lista de 
verificação da funcionalidade do equipamento, a realizar por turno, e de 
monitorização do estado hemodinâmico da pessoa. A sobrevivência da pessoa 
está dependente da ECMO, pois qualquer falha no circuito pode comprometer 
a vida, exigindo aos enfermeiros um elevado nível de perícia. Aliado à 
competência tecnológica, o cuidado de enfermagem à pessoa com ECMO 
envolve o cuidado centrado na pessoa e família, sendo fundamental que o foco 
                                                             
36 ECPR – Inicio circulação extracorpórea durante as manobras de Suporte Avançado de Vida (Stub, 2015). 




não seja apenas a técnica. Em UCI é frequente associar o cuidado de 
enfermagem a técnicas e tecnologias de elevada complexidade. Na verdade, 
esta associação está patente, mas mais importante que o domínio tecnológico 
é a garantia da humanização dos cuidados. A adaptação das técnicas de forma 
a maximizar o benefício para a pessoa e monitorizar o impacto causado será o 
verdadeiro desafio. 
Em relação à situação de vivenciei, o sr. A, transferido de outra unidade 
hospitalar, conforme referido atrás, é admitido nesta UCI para ECMO por 
falência respiratória associada a infeção por H1N1. Na admissão, tendo sido 
trazido com acompanhamento médico, não se tem contato com a família, nem 
avaliação sobre as suas necessidades. No primeiro dia não houve novamente 
qualquer contato com esta. Para me sentir mais confortável e seguro nos 
cuidados a prestar, senti necessidade de realizar uma revisão teórica, 
selecionando os estudos mais evidentes, assim como do protocolo e listas de 
verificação relacionadas com a ECMO, neste serviço. Por outro lado, tive a 
vantagem de estar quatro dias seguidos de turno e como o meu enfermeiro 
orientador, sendo o chefe de equipa e o elemento mais experiente na técnica, 
assumi, com ele, nestes turnos, o cuidado a este utente e assim sedimentando 
o meu conhecimento da técnica e criando a possibilidade para acompanhar 
também a família. No segundo turno, durante o período da manhã, antes do 
período de visita, em que seria previsível a vinda da família, antecipando a 
necessidade de fornecer informações claras sobre a situação do Sr. A com o 
meu enfermeiro orientador e em relação à ECMO especificamente, esclareceu-
me sobre as informações a dar, embora tenha sido ele a fornecer essas 
informações pessoalmente. É importante que este primeiro contato seja seguro 
e feito por alguém conhecedor do serviço. Estas intervenções vão de encontro 
às referências já usadas neste trabalho relativamente à comunicação. Como 
afirmam Bertone, Ribeiro & Guimarães (2007), a comunicação deve fazer parte 
do exercício profissional dos enfermeiros, para que estes possam garantir o 
êxito dos procedimentos técnicos e da convivência que competem para uma 
melhor qualidade de vida da pessoa que necessita dos cuidados de 




enfermagem. Assim, durante o primeiro período de visita, tive a oportunidade 
de conhecer a esposa do Sr. A. O acompanhamento inicial à família nesta 
unidade, faz-se a partir da entrada do serviço, normalmente acompanhada pelo 
enfermeiro responsável do utente. Este explica a forma de funcionamento das 
visitas, horários, e recursos da instituição que possa vir necessitar. Dá a 
conhecer a necessidade de lavagem e desinfeção das mãos na entrada do 
serviço e todos os familiares antes de se aproximarem da cama, vestem bata 
de proteção, o que vai de encontro com as indicações do GCL PPCIRA. Na 
perspetiva da família, neste caso da esposa do Sr. A, a imagem criada na 
entrada da UCI é por si só geradora de stress e potenciadora de desenvolver 
sentimentos de angústia. Linnarsson (2010), numa meta-analise realizada para 
identificar as experiências e necessidades da pessoa significativa do utente 
admitido em UCI refere que ter um familiar admitido na UCI é um evento de 
vida causador de stress e frequentemente se encontram níveis altos de 
ansiedade e depressão. Direcionar o cuidado para as necessidades da pessoa 
tem mostrado ser essencial para mitigar as consequências psicológicas da 
angústia destes eventos. (Linnarsson, 2010, p. 3102). Depois desta fase inicial, 
a Esposa do sr. A esteve junto a este e foi explicado que relacionado com a 
terapêutica instituída há a necessidade de manter o sr. A em coma, sob 
sedação. Como referência apenas, a escala utilizada neste serviço para avaliar 
o grau de sedação é a RASS37. Sendo que o Sr. A estava com uma avaliação 
de -5. Associada a esta escala, neste serviço, para a avaliação da dor está 
implementado o uso da BPS38. Considero importante, quer nos registos 
escritos, quer na informação verbal na passagem de ocorrências, estruturar a 
informação numa linguagem percetível, comum e sustentada. O uso destas 
escalas faz isso mesmo, possibilita de forma rápida uma perceção do estado 
de consciência da pessoa.  
                                                             
37 Escala de Richmond de agitação-sedação (RASS), avalia o grau de sedação / agitação da pessoa, sendo que -5 
é o grau de sedação mais elevado e +4 o maior grau de agitação e 0 representa o estado de alerta calmo (Sessler, 
2002) 
38 A BPS é usada para avaliar a dor em pacientes sedados e inconscientes sob ventilação mecânica. Ela consiste 
na avaliação de três aspetos: expressão facial, movimentos corporais e tolerância à ventilação mecânica (Morete et 
al, 2014) 




Este primeiro contato com a esposa do sr. A cumpriu com o objetivo de 
percecionar quais as suas necessidades mais imediatas qual o seu grau de 
compreensão da situação e perspetivas para o futuro mais imediato. 
Consciente que para que a comunicação traga benefícios em saúde, é 
necessário coexistir não só a disponibilidade de tempo, mas também a 
disponibilidade emocional e técnica pelo enfermeiro de forma a criar uma 
relação de ajuda, o enfermeiro tem de desenvolver habilidades, ou seja, ter a 
capacidade para executar algo com destreza e conhecimento (Coelho, 2015). 
Não se tratando de conceitos fáceis de operacionalizar, pode afirmar-se que, a 
utilização da comunicação tal como foi descrita anteriormente, irá promover o 
estabelecimento de uma relação com potencial terapêutico que, garantirá o 
atingimento dos objetivos da relação de ajuda. Fazendo uso das estratégias 
abordadas no objetivo a seguir apresentado, como intervenção autónoma39 do 
enfermeiro, considero que se promove um melhor envolvimento da família no 
cuidar, antecipando e planeando a eventual comunicação de má notícia, 
possibilitando o sentimento de conforto já referenciado.  
Refletindo sobre o quarto objetivo, realizar a comunicação de más notícias à 
família da PSC, utilizando o protocolo SPIKES40(Buckman, 1984), dando 
continuidade ao objetivo anterior, a comunicação com a família do sr. A foi 
facilitada pela segurança tida no primeiro contato e pela boa receção e 
aparente compreensão da informação dada. Aliás, penso que efetivamente 
para ela, a “informação” foi a necessidade mais evidente. Considero ter a 
vantagem de, não só deste período de estágio, mas também do período 
passado no SU, em que já utilizei o protocolo SPIKES, nomeadamente 
utilizando o panfleto realizado., para sentir uma maior segurança na forma 
como posso fazer a comunicação. Este panfleto, direcionado para o enfermeiro 
tem duas características importantes que podem facilitar a comunicação da má 
noticia. Esclarece, no quadro principal, sobre as atitudes a ter em cada fase e 
                                                             
39 Os cuidados de enfermagem são, neste contexto, assumidos como referido no Regulamento do Exercício 
Profissional dos Enfermeiros (REPE), ponto 4 do artigo 4º, as intervenções autónomas ou interdependentes a 
realizar pelo enfermeiro no âmbito das suas qualificações profissionais (Decreto Lei nº 161/96 de 4 de setembro). 
40 SPIKES – Já referenciado no capítulo do SU. 




tem para cada uma delas identificado o que não fazer, de forma rapidamente 
acessível.  Importa dizer que, nem só nas más noticias se faz a comunicação 
utilizando este protocolo.  
Acima de tudo, ele serve para orientar o desenrolar do processo de 
comunicação, conforme já apresentei no capítulo do enquadramento e das 
suas seis fases, apenas a partir da quarta se partilha informação e se a pessoa 
assim o desejar. Ribeiro (2013) refere que em qualquer atividade do ser 
humano é impossível não comunicar. Esta assume-se, para a enfermagem, 
como sendo fulcral, sendo ela por palavras, por gestos, pelo silêncio, pelo 
toque, pela escrita, pelo sorriso…existem infinitas formas de o Homem 
comunicar com o seu semelhante (Ribeiro, 2013, p.19).  
O interessante, neste estágio, foi utilizar os conhecimentos trazidos do estágio 
anterior relativamente às necessidades dos profissionais para melhorar as 
capacidades de comunicação, articulando os saberes e as competências já 
desenvolvidas. Mantendo a mesma metodologia, a discussão orientada41, para 
estimular e sensibilizar para a necessidade de melhorar e otimizar o processo 
de comunicação, principalmente nestas famílias sujeitas já por si um nível de 
ansiedade maior, relacionado com o internamento na UCI.  
Tive a oportunidade de com a esposa do sr. A, conseguir colocar em prática os 
pressupostos do protocolo, dos quais saliento a organização do local para se 
dar as informações. Para o caso em questão, passou por separar a cama do sr. 
A com biombos, ou seja, a necessidade de estar ao lado do seu ente suplantou 
a necessidade de privacidade, que aqui ficou relativa, conforme já tinha 
abordado. Consciente que as características individuais podem moldar e alterar 
o processo de comunicação, várias são as características já identificadas que 
melhoram o processo, como sendo, a atenção, a disponibilidade, o carisma, a 
calma e o altruísmo (Barbosa & Neto, 2006). Como conclusão da relação 
estabelecida com a esposa do sr. A, a utilização destas estratégias teve 
                                                             
41 Descrito no mesmo objetivo, no capítulo do SU. 
 




sucesso na promoção do seu envolvimento, comprovado pelo grau de 
satisfação que ela própria transmitiu verbalmente, salientando o apoio dado e 
qualidade na informação e acessoriamente, os enfermeiros transmitiram, 
também verbalmente durante as passagens de ocorrências, que esta familiar 
tinha a consciência do estado, evolução e prognóstico do sr. A, sendo uma 
parceira efetiva dos cuidados.  Sendo este um serviço de elevado nível técnico 
e tecnológico, a abertura e vontade de desenvolver competências para 
melhorar o cuidado através da comunicação, favorecendo o conforto foi 
evidente e analisando a resposta dos meus pares quanto à utilização destas 
orientações, ela foi evidente pela inclusão das estratégias na ação de formação 
realizada. 
Relativamente ao quinto objetivo – Contribuir para a dinamização de 
estratégias de enfermagem para o suporte ao luto à família perante uma 
morte inesperada na PSC, após diálogo com o enfermeiro chefe do serviço e 
aprovação do enfermeiro orientador e do docente responsável, tive a 
oportunidade de realizar uma ação de formação, subordinada ao tema: 
“Dispositivo Compressão Pneumática (LUCAS), quando trocar?” (Plano de 
sessão no Apêndice V). Mais uma vez, e tal como foi no ensino clínico no SU, 
esta ação surge da conjugação da necessidade sentida do Enfermeiro Chefe 
do serviço que, dada a minha experiência e dado que já havia realizado as 
ações sobre a temática do dispositivo LUCAS no SU, fez a proposta para a sua 
concretização pois em situações anteriores, foi identificado como uma 
dificuldade da equipa de enfermagem. E, dada a importância identificada pelo 
chefe de serviço e como houve oportunidade foram realizadas também duas 
ações. Sendo esta ação mais direcionada para o interesse do serviço, mas fora 
do foco da temática do meu trabalho, propus, na sequência da ação, criar um 
espaço para explorar as “Estratégias de Enfermagem na comunicação de 
más notícias”. Na prática foi como de duas ações se tratasse, no mesmo 
momento, sendo que a ponte entre elas foi criada usando próprio protocolo de 
dador de coração parado existente no serviço que referencia para a família e 
comunicação de más noticias. O feedback obtido por questionário de avaliação 




da ação foi o de cumprimento dos objetivos e adequação do conteúdo ao 
tempo disponível. Foi apresentado também o panfleto de bolso, que age como 
auxiliar no processo de comunicação, usando como base o protocolo SPIKES e 
clarificando para o que fazer e o que não fazer (Apêndice IV). Todos os 
documentos ficaram em suporte informático no serviço, a pedido do Enfermeiro 
Chefe, para posterior entrega a novos elementos. 
Refletindo sobre as oportunidades tidas durante os dois períodos de 
estágio que permitiram o cumprimento dos objetivos apresentados e que estão 
relacionados, não só com o que foi delineado no projeto de estágio, mas 
também, através da constante pesquisa de literatura e interação com os pares, 
levou à obtenção de ganhos para a prática especializada que se pretende com 
a realização deste mestrado em enfermagem. Este percurso formativo, em 
ambiente de SU e UCI, relacionado intimamente com o cuidar da PSC, e dentro 
do que são os objetivos delineados, o cuidar da família perante uma morte 
inesperada, levou a articular, em momentos particulares, os conhecimentos 
que demonstram a evidencia individual das teorias, seja ela a teoria do 
conforto, sejam eles os conceitos relacionados com a comunicação e 
especificamente os do protocolo SPIKES. Esta articulação, nem sempre 
evidente, esteve na base das atividades tidas durante o estágio, consciente 
que nem só de más noticias se trata e que a aplicabilidade dos projetos está 
dependente da vontade e interesse dos profissionais com quem se partilha a 









3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
A realização deste relatório assume-se de grande importância para mim. 
É um instrumento onde demonstro a afirmação dos meus objetivos e valido o 
percurso realizado, com aquisição e desenvolvimento de competências 
especializadas, terminando com a sua apresentação e discussão publica. 
Desde o seu planeamento até a sua execução, para o tema que escolhi para 
desenvolver no âmbito deste Mestrado, é um culminar de uma fase da minha 
vida que tem tanto de bom, como foi ver o nascimento do meu terceiro filho, 
como de terrível, como foi a perda do meu pai. 
Quando elaborei o projeto inicial de estágio e preconizei algumas 
atividades que estavam fora da minha atividade profissional diária, tais como 
Comunicação, Relação de Ajuda e comunicação de más noticias de forma 
estruturada, não queria com isto dizer que não estavam presentes na minha 
prestação de cuidados, mas tal acontecia de modo não fundamentado, apenas 
recorrendo a frugais conhecimentos oriundos da formação inicial.  
Na análise realizada, foi realçado o papel do enfermeiro especialista na 
PSC, associado à sua inerente experiência, conforme explicado por Benner 
(2001). O olhar para o cuidado de enfermagem, foi direcionado para as 
necessidades de conforto da família estabelecendo uma relação de ajuda, 
possibilitando um maior envolvimento desta na prestação de cuidados 
otimizando uma maior satisfação, não só da pessoa, mas também do 
Enfermeiro. A teoria de Katharine Kolcaba foi o percutor que possibilitou o 
desenvolvimento desta competência. Associar a esta, uma forma de 
organização já estruturada, como é o protocolo de SPIKES, tem a vantagem 
de, num formato simples e moldável a cada realidade, ser um instrumento 
válido e facilitador do processo de comunicação. 
O exercício reflexivo sobre as interações vivenciadas, emerge no 
presente como uma tomada de consciência, da leitura que fazemos do 
passado e da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados, para 
construção no futuro e de um melhor desempenho.  Foi efetivamente, um 
conjunto de vivências, ricas de conteúdo, mas também de sentimento sobre a 




pessoa, meu sujeito de cuidados e sobre as suas relações familiares. Por outro 
lado, permitiu-me também avaliar os meus cuidados prestados, com o 
distanciamento suficiente para compreender as implicações das minhas ações 
e da equipa que presta cuidados.  
Chegando ao fim da realização deste relatório, não posso deixar de 
concordar com o fato de que,   
“a morte é uma notícia muito frequente, destacando-se os casos nos quais o delinear 
do morrer se sucede em completo anonimato, na solidão, sem cuidados, em 
substância, sem uma presença amiga que possa propiciar o aconchego de uma 
relação humana aliado a cuidados embasados em conhecimentos científicos.” (Júnior, 
2011, p. 1123). 
Permitam-me perguntar se sou um enfermeiro mais competente? A resposta é 
claro que sim. Todo este trabalho foi construído sobre as necessidades 
sentidas, enquanto prestador de cuidados e numa perspetiva de crescimento 
profissional congruente o desenvolvi assim possibilitando a reflexão de forma 
critica sobre os fenómenos observados para consequentemente os conseguir 
integrar na prática estabelecendo relações interpessoais à luz de lógicas 
defendidas em teorias de enfermagem, e em evidências científicas. Constituiu 
uma oportunidade para desenvolver as competências necessárias para a 
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Apêndice II – Plano de Sessão (SU): Integração do dispositivo LUCAS no 




PLANO DE SESSÃO DA ACÇÃO DE FORMAÇÃO 
 
1. IDENTIFICAÇÃO DA ACÇÃO 
Tema: Integração do dispositivo LUCAS no processo de reanimação, 
desde a rua até ao hospital. 
Data: 30 de novembro de 2017 às 15h20, repetida a 01 de dezembro de 2017 
às 14h30. 
Duração da sessão: 30 minutos. 
Local: Sala de Formação do Serviço de Urgência. 
Destinatários: Enfermeiros do SU. 
Formador: ARTUR MANUEL ROSA MARTINS. 
2. OBJECTIVOS GERAIS: 
No final da sessão os formandos deverão ser capazes de:  
➢ Conhecer o percurso da pessoa em PCR, desde o pré-hospitalar até ao 
SU; 
➢ Conhecer as indicações para a utilização do dispositivo LUCAS; 
➢ Conhecer o algoritmo de Suporte Avançado de Vida; 
➢ Identificar as estratégias para melhor integrar a família; 
➢ Aplicar com sucesso o dispositivo LUCAS em prática simulada. 
 
4. RECURSOS DIDÁTICOS/MATERIAL A UTILIZAR: 
• Computador; 
• Projetor de vídeo; 




• Manequim de SBV 
• Dispositivo LUCAS 
 
5. CONTEÚDOS PROGRAMÁTICOS: 
• Introdução e objetivos da apresentação; 
• Pertinência do tema; 
• Percurso da pessoa em PCR, desde o pré-hospitalar até ao SU 
• Algoritmo de SAV com a integração do dispositivo LUCAS; 
• Estratégias para integrar a família – Protocolo SPIKES 
• Síntese Final; 
• Prática simulada em manequim do dispositivo LUCAS; 
- Cuidados com o dispositivo (utilização e manutenção) 
 
6. METODOLOGIA: 




Avaliação Diagnóstica: Formulação de questões orais sobre o conhecimento 
do algoritmo de SAV e quais as indicações da colocação do dispositivo LUCAS 












8. ASPETOS A CONSIDERAR 
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9. FOLHA DE REGISTO DE PRESENÇAS 
Tema da Sessão: Integração do dispositivo LUCAS no processo de 
reanimação, desde a rua até ao hospital. 
Formador: ARTUR MANUEL ROSA MARTINS 
Data/hora: dia 30 de novembro, às 15H20 
Nome do Formando: Email: 
1-   
2-   
3-   
4-   
5-   
6-   
7-   
8-   




















10. QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DA FORMAÇÂO 
10.1 Identificação da sessão de formação 
Tema: Integração do dispositivo LUCAS no processo de reanimação, desde a 
rua até ao hospital. 
Formador: ARTUR MANUEL ROSA MARTINS 
Data/hora: dia 30 de novembro de 2017 às 15h20. 
Para responder ao questionário, utilize uma escala de 1 a 4 – 1: discordo 
totalmente; 2: discordo; 3: concordo; 4: concordo totalmente. 
 
10.2 Apreciação global  
 1 2 3 4 
Os objetivos da formação foram claros     
Os conteúdos foram adequados aos objetivos     
A duração da sessão foi adequada     
O relacionamento entre os participantes foi positivo     








10.3 Avaliação do Impacto da formação 
 1 2 3 4 
Esta sessão permitiu adquirir novos conhecimentos     
O conteúdo desta sessão é útil para o exercício das 
minhas funções 
    
Os conhecimentos adquiridos vão permitir melhorar a 
prestação de cuidados à pessoa doente 
    
Os conhecimentos adquiridos vão contribuir para a 
melhoria do meu desempenho profissional 
    
 
10.4 Avaliação do formador 
 1 2 3 4 
O formador revelou dominar o assunto     
A metodologia utilizada foi adequada     
A exposição dos assuntos foi clara     


















































































Apêndice V – Plano de Sessão (UCI) –  
1.DISPOSITIVO COMPRESSÃO PNEUMÁTICA (LUCAS), QUANDO TROCAR?  




PLANO DE SESSÃO DA ACÇÃO DE FORMAÇÃO 
 
1. IDENTIFICAÇÃO DA ACÇÃO 
Tema: 1. Dispositivo Compressão Pneumática (LUCAS), quando trocar?  
 2. Estratégias de Enfermagem na comunicação de más notícias.  
 
Data: 08 de fevereiro de 2018 pelas 14h 
Duração da sessão: 25+25 minutos. 
Local: Sala de Reuniões da Unidade de Cuidados Intensivos. 
Destinatários: Enfermeiros da UCI 
Formador: ARTUR MANUEL ROSA MARTINS. 
2. OBJECTIVOS GERAIS: 
No final da sessão os formandos deverão ser capazes de:  
1. 
➢ Conhecer as indicações para a utilização do dispositivo LUCAS; 
➢ Identificar o momento mais adequado para a troca de dispositivo no 
algoritmo de SAV no E-CPR; 
➢ Identificar o momento mais adequado para a troca de dispositivo no 
algoritmo de SAV no protocolo de dador de coração parado. 
2. 
➢ Conhecer o protocolo SPIKES para a comunicação de más notícias; 
➢ Identificar as estratégias de enfermagem para melhorar a comunicação 




4. RECURSOS DIDÁTICOS/MATERIAL A UTILIZAR: 
● Computador; 
● Projetor de vídeo; 
● Apresentação PowerPoint; 
 
5. CONTEÚDOS PROGRAMÁTICOS: 
1ª Parte 
● Introdução e objetivos da apresentação; 
● Pertinência do tema; 
● Indicações para a utilização do dispositivo LUCAS; 
● Identificar o momento mais adequado para a troca de dispositivo LUCAS 




● Protocolo SPIKES para a comunicação de más notícias; 
● Estratégias de enfermagem para melhorar a comunicação de más 
notícias; 











Avaliação Diagnóstica:  
1. Formulação de questões orais sobre o conhecimento das indicações da 
colocação do dispositivo LUCAS e sua integração no processo de 
reanimação. 
2. Formulação de questões orais sobre o conhecimento sobre a 
comunicação de más notícias. 
 
8. ASPETOS A CONSIDERAR 
 





Pertinência do Tema 
Método 
expositivo: Expor 
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9. FOLHA DE REGISTO DE PRESENÇAS 
Tema da Sessão: 1. Dispositivo Compressão Pneumática (LUCAS), 
quando trocar? 2. Estratégias de Enfermagem na comunicação de más 
notícias. 
Formador: ARTUR MANUEL ROSA MARTINS 
Data/hora: dia 08 de fevereiro, às 14H00 
Nome do Formando: Email: 
1-   
2-   
3-   
4-   
5-   
6-   
7-   
8-   




















10. QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DA FORMAÇÃO 
10.1 Identificação da sessão de formação 
Tema da Sessão: 1. Dispositivo Compressão Pneumática (LUCAS), 
quando trocar? 2. Estratégias de Enfermagem na comunicação de más 
notícias. 
Formador: ARTUR MANUEL ROSA MARTINS 
Data/hora: dia 08 de fevereiro, às 14H00 
Para responder ao questionário, utilize uma escala de 1 a 4 – 1: discordo totalmente; 
2: discordo; 3: concordo; 4: concordo totalmente. 
 
10.2 Apreciação global  
 1 2 3 4 
Os objetivos da formação foram claros     
Os conteúdos foram adequados aos objetivos     
A duração da sessão foi adequada     
O relacionamento entre os participantes foi positivo     








10.3 Avaliação do Impacto da formação 
 1 2 3 4 
Esta sessão permitiu adquirir novos conhecimentos     
O conteúdo desta sessão é útil para o exercício das minhas 
funções 
    
Os conhecimentos adquiridos vão permitir melhorar a prestação 
de cuidados à pessoa doente 
    
Os conhecimentos adquiridos vão contribuir para a melhoria do 
meu desempenho profissional 
    
 
10.4 Avaliação do formador 
 1 2 3 4 
O formador revelou dominar o assunto     
A metodologia utilizada foi adequada     
A exposição dos assuntos foi clara     
A relação estabelecida com os formandos foi positiva     
 
10.5 Sugestões/críticas 
 
 
Obrigado!  
Artur Martins 
